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TRAITÉ  DE  LA  METHODE  AMOVOIN AMOVIBLE  ; 

Par  le  docteur  Seutin. 

(Suite  :  voir  le  n°  de  décembre  1850,  p.  145.) 

Du  traitement  des  fractures  transversales  de  la  rotule. 

Les  fractures  transversales  de  la  rotule  sont  de  deux  sortes  :  dans 
les  unes,  le  tissu  fibreux  qui  emboîte  cet  os  n’a  que  peu  souffert  ; 
dans  les  autres  il  est  entièrement  déchiré.  Les  unes  surviennent  prin¬ 
cipalement  par  cause  directe,  les  autres  par  contraction  musculaire. 
Bans  les  premières,  l’écartement  est  peu  considérable,  la  réunion  et 
la  contention  sont  faciles  ;  dans  les  secondes,  elles  sont  difficiles,  le 
fragment  supérieur  n’étant  plus  retenu  en  place  et  obéissant  plus  ou 
moins  complètement  à  l’action  des  muscles  triceps  et  droit  antérieur. 
La  réunion  à  lieu  généralement  par  une  substance  fibreuse;  lorsque 
l’écartement  est  considérable  (et  il  peut  aller  jusqu’à  plusieurs  pouces), 
il  y  a  simplement  des  liens  fibreux  latéraux,  formés  par  le  tissu  fibreux 
qui  s’est  allongé  et  dont  les  trousseaux  se  sont  fortifiés  de  façon  à  tenir 
solidement  les  fragments  en  place.  —  La  marche  se  rétablit  d’autant 
plus  lentement  et  plus  difficilement  que  la  distance  entre  les  fragments 
est  plus  considérable.  Cependant,  il  n’est  pas  exact  de  dire,  avec  Boyer 
et  la  plupart  des  auteurs,  que  l’existence  d’un  intervalle  considérable 
gêne  constamment  la  marche.  J’ai  vu  des  personnes  chez  lesquelles 
Lexploration  permettait  de  constater  un  écartement  de  plusieurs 
pouces,  marcher  sans  claudication  et  sauter  lestement  des  fossés.  Le 

professeur  Kluyskens,  de  Gand,  a  observé  la  même  chose  chez  des 
tome  xxxv,  t 


personnes  chez  lesquelles  postérieurement  la  nécropsie  lui  a  permis 
de  constater  la  réunion  par  des  liens  fibreux  latéraux,  telle  que  je  l’ai 
décrite  précédemment.  Je  crois  donc  pouvoir  affirmer  que,  au  moins 
dans  la  plupart  des  cas,  la  marche  se  rétablit  intégralement,  alors 
même  qu’il  persiste  un  grand  écartement. 

Est-ee  à  dire  que  le  traitement  de  ces  fractures  ne  mérite  pas  l'im¬ 
portance  qu’on  lui  a  attribuée  ?  Aucunement  ;  car,  dans  tous  les  cas, 
il  fautun  temps  plus  oumoinslong  avant  que  les  fonctions  des  membres 
ne  se  rétablissent  complètement;  ensuite,  peut  on  être  sûr  qu’elles  se 
rétabliront?  C’est  toujours  chez  des  sujets  fortement  musclés  que  j’ai 
observé  les  faits  cités  précédemment  ;  c’est  sur  de  tels  sujets  aussi 
qu’ont  porté  les  observations  de  Kluyskens;  mais  la  même  chose  au¬ 
rait-elle  lieu  chez  des  sujets  faibles,  à  système  musculaire  peu  déve¬ 
loppé  ? 

Ces  considérations  nous  montrent  qu’il  faut  autant  que  possible 
tenir  les  fragments  rapprochés,  et  que  c’est  d’autant  plus  essentiel 
que  l’écartement  est  plus  prononcé.  Or  aucune  méthode  n’y  parvient 
plus  efficacement  que  la  mienne,  et  c’est  surtout  dans  les  cas  difficiles, 
dans  ceux  de  la  seconde  catégorie,  que  son  utilité  est  incontestable. 
C’est  là  surtout  que  l’on  apprécie  pleinement  un  appareil  capable 
d’exercer  une  contention  exacte  ;  c’est  là  surtout  qu’on  rendra  hom¬ 
mage  à  la  supériorité  de  ma  méthode.  En  elfet,  dans  les  cas  avec 
écartement  considérable  aussi  bien  que  dans  ceux  avec  écartement 
faible,  elle  maintiendra  la  coaptation  de  façon  que  jamais  la  longueur 
de  la  substance  fibreuse  ne  pourra  rendre  la  marche  difficile,  et  que 
l’on  pourra  même  aspirer  à  une  consolidation  osseuse.  On  sait  qu« 
celle-ci  était  tellement  rare,  il  y  a  peu  de  temps  encore,  qu’on  la  regar¬ 
dait  généralement  comme  impossible;  ch  bien!  j’en  ai  observé  plu¬ 
sieurs  casa  l’hôpital  St-Pierre  et  dans  ma  pratique  môme,  alors  qu’un 
écartement  considérable  avait  séparé  les  fragments. 

La  description  de  1  application  de  ma  méthode  fera  comprendre  par 
quels  moyens  j’arrive  à  ces  heureux  résultats. 

On  commence  par  fléchir  la  cuisse  sur  le  bassin  et  par  étendre  la 
jambe  sur  la  cuisse,  pour  mettre  dans  le  relâchement  les  muscles  qui 
s’attachent  à  la  rotule.  Pour  obtenir  ce  résultat,  on  fait  asseoir  le 
blessé  sur  une  chaise  et  un  place  le  talon  de  la  jambe  malade  sur  une 
autre  chaise;  ou  bien  on  le  l'ait  asseoir  en  travers  sur  son  lit,  la  jambe 
étendue  devant  lui. 

Le  malade  étant  ainsi  disposé,  on  place  au  dessus  du  fragment  su- 


périeur  et  au-dessous  du  fragment  inférieur  des  compresses  graduées, 
arrangées  de  façon  à  éviter  le  contact  des  plis  avec  la  peau.  On  ap¬ 
plique  sous  le  jarret  des  coussinets  d’ouate  ou  d’étoupe  pour  garantir 
les  tendons  ;  on  rapproche  les  compresses  graduées  l’une  de  l’autre, 
jusqu’à  ce  que  les  fragments  soient  mis  en  contact,  et  l’on  met  entre 
elles  de  la  ouate  ou  du  vieux  linge  afin  qu’il  ne  reste  aucun  vide.  On 
fixe  alors  le  tout  au  moyen  d’un  kiastre,  ou  bande  roulée  en  8  déchiffré. 
On  pourrait  aussi  les  fixer  au  moyen  de  deux  bandelettes  agglutina- 
tives,  qui  toutes  deux  embrassent  la  rotule  par  leur  concavité,  et  qui 
se  croisent  sur  ses  côtés.  J’ai  essayé  ce  moyen,  recommandé  depuis 
par  M  Didot,  de  Liège  ;  mais  j’y  ai  entièrement  renoncé,  à  cause  des 
inflammations  érysipélateuses  que  j’ai  vu  survenir  à  la  suite  de  son 
emploi. 

Cette  première  bande  est  enduite  d’amidon  à  l’extérieur.  On  ap¬ 
plique  alors  un  bandage  roulé  à  partir  des  orteils  jusqu’à  la  racine  de 
la  cuisse,  en  ayant  soin  de  garnir  toutes  les  saillies  osseuses  et  tendi¬ 
neuses  avec  de  la  ouate  ou  des  étoupes,  pour  éviter  toute  douleur  et 
toute  excoriation.  —  Le  bandage  roulé  est  prolongé  à  cette  hauteur, 
afin  d’exercer  sur  les  muscles  de  la  cuisse,  et  surtout  sur  le  droit  an¬ 
térieur,  une  compression  qui  empêche  leur  contraction  et  qui  les  fa¬ 
tigue.  11  est  enduit  d'amidon  sur  toute  sa  face  externe,  excepté  vis-à- 
vis  de  la  crête  du  tibia.  On  applique  ensuite  une  forte  attelle  posté¬ 
rieure,  formée  de  deux  plans  de  carton,  et  deux  attelles  latérales,  pour 
empêcher  tout  mouvement  de  flexion  du  genou.  Enfin,  on  termine 
par  l’application  d’une  attelle  antérieure  recouvrant  la  face  antérieure 
de  la  cuisse,  et  destinée  à  vaincre  la  contraction  des  muscles. 

Avec  cet  appareil,  le  blessé  peut  marcher  dès  le  premier  jour;  oui, 
à  l’instant  même,  si  l’on  a  soin  de  fortifier  cet  appareil  par  des  attelles 
en  carton  sec  et  rigide.  Pour  cela,  on  fixe  au  pied  une  courroie  ou  une 
large  et  forte  bande,  que  le  malade  tient  en  main  et  dont  il  se  sert 
pour  soulever  le  membre  et  le  porter  en  avant  ;  il  importe  de  lui  re¬ 
commander  de  ne  faire  aucunement  agir  dans  ce  but  les  muscles  de 
la  cuisse. 

Si  ma  méthode  réussit  mieux  que  les  autres,  c’est  quelle  répond  à 
toutes  les  indications  spéciales  qui  ressortent  de  la  nature  et  dessuites 
de  la  lésion.  Ces  indications,  je  les  résume  ainsi  : 

1°  Relâcher  les  muscles  extenseurs  pendant  le  pansement  et  les 
comprimer  pour  annihiler  leur  action.  Cette  indication  est  générale¬ 
ment  négligée,  parce  qu’on  panse  le  malade  couché  sur  le  dos. 
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2"  Maintenir  les  fragments  rapprochés. 

3°  Assurer  de  la  manière  la  plus  absolue  l’immobilité  du  genou. 

4°  Empêcher  le  mouvement  de  projection  en  avant  des  bords  de 
la  solution  de  continuité.  La  grille  de  M.  Malgaigne  elle-même  n’at¬ 
teint  pas  ce  but.  II  l’est  dans  mon  appareil  parla  bande  roulée  qui 
comprime  uniformément  tous  les  points. 

Tous  les  appareils  autres  que  le  mien  n’atteignent  qu’une  ou  deux 
de  ces  indications,  et  négligent  les  autres  :  de  là  leur  infériorilé.  Je 
n'en  excepte  pas  la  grille  de  M.  Malgaigne.  Comme  je  viens  de  le  dire, 
elle  n’empêche  pas  complètement,  quoiqu’en  dise  son  inventeur,  le 
mouvement  de  bascule  des  fragments  en  avant.  Elle  n'agit  ni  sur  la 
contraction  musculaire,  ni  sur  la  mobilité  de  l’articulation  du  genou. 
Et  comment  l’appliquer  lorsque  le  fragment  inférieur  ne  comprend 
qu'une  partie  très-peu  considérable  de  substance  osseuse,  et  que  la 
fracture  est  oblique,  comme  on  le  verra  dans  l’une  des  observations 
suivantes?  D’ailleurs  à  quoi  bon  employer  un  instrument  spécial,  à 
quoi  bon  aller  enfoncer  des  pointes  dans  les  tissus  d’une  grande  arti¬ 
culation,  lorsqu’on  réussit  plus  sûrement  par  une  méthodeplus  simple, 
moins  coûteuse,  exempte  de  tout  danger,  applicable  dans  tous  les  cas, 
et  n’employant  que  des  matériaux  que  l’on  peut  se  procurer  partout  ? 

J’ai  parlé  jusqu’ici  seulement  des  propriétés  spéciales,  que  possède 
ma  méthode  à  l’égard  des  fractures  de  la  rotule;  il  s’entend  qu’elle 
conserve  ceux  que  je  lui  ai  reconnues  dans  ses  applications  considé¬ 
rées  en  général,  et  surtout  la  compression  circulaire  et  l’amovo-ina- 
movibilité.  Elle  permet,  comme  dans  toutes  les  autres  fractures,  la 
déambulation,  sans  aucun  danger  pour  l’exactitude  de  la  contention. 

Dans  un  récent  voyage  à  Paris,  j’ai  eu  l’occasion  d’appliquer  ces 
principes  à  IHôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Jobert  (de  Lamballe), 
en  présence  de  ce  chirurgien,  de  M.  Rigal  (de  Gaillac),  de  plusieurs 
autres  médecins,  et  d’une  foule  d’élèves  venus  pour  assister  à  cette 
application  de  ma  méthode.  Tous  purent  se  convaincre  de  la  vérité  de 
ce  que  j’annonce,  comme  on  va  en  juger  par  l’observation  de  ce  fait. 

Ors.  I.  —  Poirier  Louis,  opticien,  âgé  de  20  ans,  demeurant  rue 
Popincourt,  n"  85,  à  Paris,  entra  le  26  juin  1850  à  l’Hôtel-Dieu,  dans 
le  service  de  M.  Jobert,  où  il  fut  couché  dans  la  salle  St-Cosme,  lit 
n  4.  II  fut  examiné  le  27  ;  le  genou  était  tuméfié,  la  partie  antérieure 
de  1  articulation  présentait  les  traces  d’une  vaste  ecchymose.  M.  Jo¬ 
bert  trouva  une  fracture  transversale  de  la  rotule.  J’appliquai  mon 
appareil,  tel  que  je  l’ai  décrit  ;  je  le  fortifiai  par  des  attelles  en  carton 


sec;  et  le  blessé  put  immédiatement,  en  s’aidant  d’un  bâton,  faire  le 
tour  de  la  salle.  Tous  les  praticiens  et  les  élèves  qui  étaient  présents 
constatèrent  le  fait  ;  la  chose  était  tellement  extraordinaire  quon  au¬ 
rait  pu  douter  de  la  réalité  de  la  fracture,  si  le  célèbre  chirurgien  de 
l’Hôtel-Dieu  ne  l’avait  lui-même  constatée. 

Lorsque  je  quittai  Paris,  ce  jeune  homme  était  dans  l’état  le  plus 
satisfaisant;  j’ai  appris  depuis  qu’il  était  sorti  le  2  août,  complètement 
^uéri. 

Obs.  II.  —  Le .  1850,  Mme  la  comtesse  A.  de  F.,  âgée  d’en  • 

viron  50  ans,  corpulente  et  de  constitution  forte,  tomba  à  la  renverse 
en  descendant  le  grand  escalier  de  l’église  de  Caudenberg,  par  suite 
de  la  maladresse  d’un  paysan  qui  avait  appuyé  le  pied  sur  sa  robe.  Il 
lui  fut  impossible  de  se  relever  et  de  marcher,  et  ses  domestiques 
durent  la  porter  dans  sa  voiture.  Appelé  immédiatement,  je  constatai 
«ne  fracture  oblique  de  la  partie  inférieure  de  la  rotule  gauche.  Le 
fragment  supérieur  comprenait  la  plus  grande  partie  de  l’os  ;  l’infé¬ 
rieur  était  formé  pas  une  portion  peu  considérable,  restée  attachée  au 
ligament  rotulien.  La  fente  était  dirigée  en  bas  et  en  dedans,  de  façon 
qu’à  la  partie  interne,  le  ligament  rotulien  était  tout  à  fait  détaché.  Il 
y  avait  écartement  d’environ  un  pouce. —  Cette  dame  avait  eu  15  an¬ 
nées  auparavant  une  fracture  transversale  de  la  rotule  droite, 
dont  l’existence  était  révélée  par  un  sillon  et  une  substance  fibreuse 
d’un  bon  travers  de  doigt  d’étendue.  —  La  malade  étant  assise  sur 
le  bord  de  son  lit,  comme  je  l’ai  indiqué,  je  rapprochai  les  deux 
fragments  au  contact,  puis  j’appliquai  l’appareil  décrit  précédem¬ 
ment.  —  Le  pied  soulevé  par  une  bande  en  lisière  quelle  tenait  à 
la  main,  cette  dame  put  immédiatement,  à  l’aide  d’un  bâton  tenu  de 
l’autre  main,  se  rendre  à  un  fauteuil,  dans  lequel  elle  passa  le^  restant 
de  la  journée.  Pendant  tout  le  temps  nécessaire  à  la  consolidation, 
elle  ne  resta  pas  une  journée  au  lit  ;  elle  allait  dans  ses  appartements  ; 
elle  ne  tarda  même  pas  à  sortir  en  voiture.  Tout  cela  ne  fit  aucun 
tort  à  la  réunion  :  car  au  bout  de  deux  mois,  elle  put  marcher  sans 
appareil  ;  on  ne  sentait  plus  qu’un  intervalle  presque  linéaire  entre 
les  fragments;  le  genou  était  un  peu  raide,  mais  n’était  pas  ankylosé. 

Ce  cas  est  un  de  ceux  dans  lesquels  la  griffe  de  M.  Vfalgaigne  n’est 
pas  applicable.  En  effet,  comment  l’implanter,  alors  qu’à  la  partie  in¬ 
terne  de  l’articulation  le  ligament  rotulien  était  entièrement  détaché 
de  l’os,  et  qu’une  portion  de  celui-ci  existait  seulement  au  côté  ex¬ 
terne?  On  voit  au  contraire  que  ma  méthode  est  toujours  applicable. 

1. 
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Fracture  comminutivc  et  compliquée  de  la  rotule  et  de  la  mâchoire 

inférieure. 

Obs.  III.  —  L’observation  suivante  fait  ressortir  les  avantages 
qu’offre  l’application  de  notre  méthode  au  traitement  des  fraètures 
compliquées.  Elle  nous  semble  surtout  propre  à  rassurer  les  praticiens 
les  plus  timides  sur  les  prétendus  dangers  d’une  application  immé¬ 
diate. 

Le  nommé  Eschmann,  Henri,  de  Berne,  53  ans,  bilieux-sanguin, 
courrier,  fut  apporté  à  l’hôpital  St-Pierre  le  9  mars  4819.  Il  s’était 
trouvé  sur  le  siège  d’une  voiture  qui,  après  une  descente  rapide  de  la 
rue  de  Namur,  avait  versé  à  l’entrée  de  la  place  Royale.  La  joue  et  le 
genou  gauches  du  blessé  avaient  porté  contre  les  piliers  de  l’arcade. 
M.  le  docteur  Limauge  qui  se  trouvait  sur  les  lieux,  constata  une  frac¬ 
ture  comminutive  et  compliquée  de  la  rotule  gauche  et  une  fracture 
double  du  maxillaire  inférieur.  Les  téguments  au-devant  du  genou 
présentaient  une  large  plaie  assez  nette,  en  forme  d’Y,  de  3  centi¬ 
mètres  d’étendue  à  travers  laquelle  on  put  retirer  deux  éclats  de  la 
rotule.  Après  le  rapprochement  des  fragments  restants,  M.  Limauge 
appliqua  un  bandage  amidonné  qui  fut  complété  à  l’hôpital,  et  prolongé 
jusqu’à  la  racine  de  la  cuisse.  Une  potion  cordiale  fut  administrée,  eu 
vue  de  la  commotion  cérébrale.  —  Bandage  pour  fixer  la  mâchoire. 

Le  4  0  mars.  Nuit  bonne;  intelligence  assez  nette  ;  peu  de  douleur. 
Un  peu  d’agitation  vers  le  soir.  —  Saignée,  émétique  en  lavage,  diète. 

Le  4  4,  insomnie,  rêvasseries;  point  de  réaction, —  répétition  de  l’é¬ 
métique, —  section  du  bandage  :  la  coaptation  est  parfaite  ;  la  plaie  se 
réunit.  On  pratique  au  bandage  deux  incisions  transversales,  au-dessus 
et  au-dessous  du  genou,  pour  former  vis-à-vis  de  celui-ci  une  fenêtre 
qui  permette  de  le  visiter  sans  toucher  au  reste.  Le  bandage  étant 
refermé,  on  fait  asseoir  le  malade  dans  un  fauteuil. 

A  partir  de  ce  jour,  rien  n’est  venu  troubler  la  marche  de  la  conso¬ 
lidation.  La  double  fracture  de  la  mâchoire,  au  niveau  du  bord  anté¬ 
rieur  du  masséter  gauche,  cl  près  de  la  première  petite  molaire  droite, 
empêchant  la  mastication,  le  malade  fut  nourri  de  consommés  et  de 
potages  épais.  Cinq  semaines  ont  suffi  au  î^lablissement  des  fonctions 
du  maxillaire. 

Au  bout  de  la  première  semaine,  la  déambulation  fut  permise  au 
malade,  avec  les  précautions  ordinaires. 

Eschmann  quitte  l’hôpital  le  42  mai  ;  consolidation  complète  de$ 
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différentes  fractures.  La  réunion  osseuse  des  fragments  rotuliens  est 
sensible  à  une  ligne  rugueuse  qui  traverse  obliquement  son  diamètre 
transversal.  Simple  raideur  du  genou. 

Nous  venons  de  revoir  ce  malade  (novembre  1850)  ;  rien  dans  sa 
marche  n’indique  que  la  rotule  a  été  fracturée  ;  les  mouvements  du 
genou  ont  recouvré  toute  leur  étendue  normale.  On  sent  un  léger  sillon 
au  niveau  de  l’ancienne  fracture.  Pendant  la  flexion,  la  rotule,  au  lieu 
de  se  loger  entre  lescondyles  du  fémur,  se  porte  vers  le  condyle  in¬ 
terne,  mais,  nous  le  répétons,  sans  le  moindre  préjudice  pour  les  fonc¬ 
tions  du  membre. 

Je  doute  que  dans  ce  cas,  où  l’existence  d’une  fracture  comminutive 
compliquée  de  plaie  rendait  l’inflammation  imminente,  il  se  fût  trouvé 
des  praticiens  qui  eussent  osé  appliquer  dans  les  chairs  des  griffes 
d’acier.  Mon  appareil,  au  contraire,  ayant  pour  résultat  d’empêcher 
autant  que  possible  le  développement  de  l’inflammation,  ne  pouvait 
jamais  exciter  aucune  appréhension. 

(La  suite  à  un  prochain  numéro.) 


DES  GRANULATIONS  ; 

par  M.  le  professeur  Thiry. 


Il  est  peu  de  questions  qui  aient  été  autant  débattues  que  celle 
de  l’ophthalmie  contagieuse  ;  on  le  conçoit  quand  on  réfléchit  à  son 
importance  et  aux  désastres  qui  en  ont  été  et  en  sont  encore  la 
suite.  Les  médecins  militaires  belges  ont  largement  fourni  leur 
part  dans  les  débats  scientifiques  soulevés  par  cette  ophthalmie. 

—  Nonobstant  tous  les  travaux,  dont  quelques-uns  jouissent  d’un 
mérite  incontestable,  on  est  encore  loin  d’être  d’accord  sur  la  na¬ 
ture  intime  de  l’ophibalmie  contagieuse,  et  encore  moins  sur  la 
structure  anatomo-pathologique  de  ce  que  l’on  appelle  granulations. 

—  On  le  comprendra  de  suite,  si  nous  disons  que  les  auteurs  ont 
fait  des  granulations  à  leur  façon,  en  confondant  avec  des  altéra¬ 
tions  spéciales,  émanant  d’un  principe  contagieux  unique,  des  élé¬ 
ments  naturels  de  la  muqueuse  congestionnés,  enflammés,  hyper¬ 
trophiés,  tels  que  des  papilles  et  des  follicules; on  le  comprendra 
surtout  si  on  veut  bien  se  rappeler  que  personne  ne  s’est  rendu 
un  compte  bien  exact  de  la  manière  d'agir,  et  des  propriétés  du 
principe  contagieux  granuleux.  Tel  était  l’état  delà  question,  lors¬ 
que  M.  Thiry,  professeur  à  l’Université  de  Bruxelles,  publia  sa 
nouvelle  doctrine  sur  l’ophthalmie  contagieuse.  Celte  doctrine  qui 
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nous  paraît  des  plus  rationnelles,  et  appuyée  sur  des  recherches 
anatomiques  minutieuses  et  précises,  nous  semble  soulever  le  voile 
qui  recouvrait  encore  cette  importante  question.  En  lisant  le  tra¬ 
vail  de  M.  Thiry,  tout  apparaît  sous  un  jour  nouveau,  il  n’est  plus 
possible  de  rien  confondre,  chaque  forme  pathologique  a  sa  va¬ 
leur,  et  les  caractères  anatomo-pathologiques  des  altérations  qui 
résultent  du  principe  contagieux  granuleux  sont  parfaitement  des¬ 
sinés  et  ressortent  distinctement  au  milieu  des  autres  altérations  si 
nombreuses  de  la  conjonctive. 

Nous  allons  reproduire  ce  travail,  nos  lecteurs  pourront  en  ap¬ 
précier  la  valeur  et  Futilité. 


CAUSES  ET  ORIGINES  LES  GRANULATIONS  PALPEBRALES. 


Plusieursarmées  européennes,  et  parmi  ellessurtoul  l’armée  belge, 
ont  présenté  depuis  les  dernières  guerres  une  affection  terrible,  plus 
terrible  que  les  balles  ennemies.  Cette  affection  s’avançait  avec  une 
marche  insidieuse,  mais  sûre,  s’attachant  opiniâtrement  à  certains 
régiments,  à  certains  corps.  Elle  présentait  souvent  au  début  une 
marche  lente,  tellement  lente  que  les  hommes  qui  en  étaient  at¬ 
teints  n'y  faisaient  pas  attention,  puis  tout  à  coup  elle  revêtait  une 
forme  sur-aiguë,  du  pus  se  produisait  en  grande  abondance,  et 
l’œil  marchait  à  une  désorganisation  presque  certaine.  Quelquefois 
aussi  cette  dernière  forme  se  présentait  d’emblée. —  Cette  maladie 
dut  bientôt  fixer  Inattention  des  praticiens,  et  surtout  des  méde¬ 
cins  militaires  :  de  là  une  foule  de  travaux,  dont  plusieurs  présen¬ 
tent  un  grand  intérêt,  et  dont  les  auteurs  s’étaient  posé  comme 
but  d’en  rechercher  l’origine,  les  causes,  les  signes  et  la  thérapeu¬ 
tique,  afin  de  pouvoir  convenablement  la  prévenir,  la  reconnaître 
et  la  traiter.  Après  de  nombreuses  recherches,  la  plupart  s’accor¬ 
dèrent  à  lui  assigner  comme  patrie.  l’Egypte,  comme  cause  la  con¬ 
tagion,  comme  signe  pathognomonique  les  granulations  conjonc¬ 
tivales,  et  comme  traitement  la  cautérisation  par  la  pierre  infernale. 
La  contagion  pouvait  avoir  lieu  de  deux  façons:  tantôt  par  le  con¬ 
tact  du  pus  sécrété  par  un  œil  malade,  tantôt  par  la  simple  in¬ 
fluence  d’émanations  transmises  par  l’atmosphère,  d’une  aura. 
Quant  aux  granulations,  aucun  auteur  n’a  su  en  déterminer  avec 
précision  la  véritable  nature  ;  on  a  généralement  décoré  de  ce 
nom  toutes  les  excroissances  de  la  muqueuse  conjonctivale,  tous 
les  développements  de  l’un  quelconque  de  ces  éléments.  De  là  ces 
expressions  de  granulations  bénignes,  granulations  pédiculées, 
granulations  vésiculeusos,  etc.  De  là  cette  opinion  que  les  granu¬ 
lations  sont  tantôt  consécutives  à  des  ophthalmies  scrofuleuses  et 
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catarrhales,  tantôt  à  la  contamination  ;  qu’elles  peuvent  exister 
dans  un  œil  à  létal  latent ,  etc.  De  là  aussi  celte  autre  opinion, 
que  la  cautérisation  est  tantôt  nécessaire,  tantôt  inutile  ou  même 
nuisible.  Si  je  voulais  énumérer  toutes  ces  opinions  en  détail,  en 
y  joignant  les  noms  des  auteurs  qui  les  revendiquent,  je  pourrais 
écrire  un  gros  volume;  mais  je  laisserai  ce  soin  à  d’autres,  me 
souciant  fort  peu  d’étaler  vis-à-vis  de  mes  lecteurs  une  vaine  et 
fastidieuse  érudition.  Je  dirai  seulement  que  les  travaux  récents 
de  M.  le  professeur  Hairion,  de  Louvain,  sont  loin  d’avoir  dé¬ 
truit  la  confusion  qui  règne  à  ce  sujet,  et  que  les  idées  les  plus 
justes  et  les  plus  claires  sont  encore  celles  de  MM.  Fallot  et  Flo¬ 
rent  Cunier.  Cela  tient  à  ce  que  M.  Hairion  s’est  lancé  dans  les 
théories,  les  idées  préconçues,  et  a  toujours  vu  ce  qu’il  a  cru  voir, 
tandis  que  MM.  Fallot  et  Cunier  ont  suivi  la  voie  de  l’expérience 
et  de  l’observation. 


C  est  depuis  1  expédition  des  Français  en  Égypte  que  ce  tléau 
s’est  répandu  en  Europe,  auparavant,  on  n’en  parlait  pas  ;  et  pour¬ 
tant  il  n  eût  pas  manqué  d’attirer  l’attention  s’il  avait  déjà  exercé 
ses  ravages  ;  les  observateurs  en  auraient  fait  mention,  car  la 
science  était  suffisamment  avancée.  Mais  non;  avant,  rien,  si  ce 
n’est  à  des  époques  reculées  de  vagues  indices;  et  encore  ces  in¬ 
dices  se  rapportaient-ils  à  des  expéditions  en  Orient.  Depuis  au 
contraire,  des  régiments,  des  corps  d’armée  entiers  sont  décimés; 
ce  ne  sont  pas  seulement  les  médecins  qui  s’en  émeuvent,  mais 
aussi  les  autorités  qui  interrogent  la  science  sur  cette  calamité. 
On  est  donc  fondé  a  la  regarder  comme  une  importation  nouvelle, 
ayant  pour  patrie  l’Orient,  et  surtout  l’Égypte,  où  elle  est  très- 
fréquente. 

La  cause  en  a  été  recherchée  dans  diverses  circonstances.  Au 


commencement,  on  la  chercha  dans  les  habitudes  spéciales  et  le 
costume  du  soldat,  dans  l’action  de  l’air  froid,  de  l’humidité,  de 
l’encombrement,  enfin,  dans  la  compression  exercée  sur  la  tête 
par  le  shako  et  sur  le  cou  par  le  col.  Mais  on  supprima  ces  causes 
sans  supprimer  l’ophthalmie;  de  plus  on  la  vit  bientôt  se  propager 
dans  le  civil,  et  on  dut  dès  lors  renoncer  à  l’expliquer  par  des 
causes  propres  aux  militaires.  D’ailleurs,  ceux-ci  n’en  étaient  pas 
atteints  non  plus  avant  la  campagne  d’Égypte.  Alors,  on  se  tourna 
vers  la  seule  hypothèse  raisonnable,  celle  de  la  contagion,  énoncée 
déjà  par  d  anciens  auteurs  et  par  les  médecins  anglais.  La  conta¬ 
gion  de  l’ophlhalmie  granuleuse  est  un  fait  qui  n’a  plus  besoin  de 
preuves  aujourd’hui  ;  on  a  tant  d’exemples  de  transmission  de 
1  individu  malade  à  l’individu  sain,  qu’on  ne  peut  plus  douter  de 
sa  possibilité;  de  plus,  chaque  fois  qu’on  rencontre  cette  oph- 
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thalmie,  on  peut-être  sûr  que  par  des  recherches  suffisantes  on 
pourra  arriver  à  un  autre  individu  porteur  de  granulations,  avec 
lequel  il  y  a  eu  contact. 

La  contagion  est  donc  un  fait  incontestable;  mais  comment  a- 
t-elle  lieu?  C’est  par  le  pus  virulent  qui  s’écoule  de  l’œil  malade; 
c’est  évident.  Mais  est-elle  aussi  possible  par  l’air,  par  les  miasmes 
volatils,  par  une  aura  ?  L’existence  de  ces  miasmes,  de  celte  aura 
n’est  nullement  prouvée,  il  y  a  tant  d’occasions  dans  lesquelles  le 
contact  immédiat  s’exerce  que  jamais  peut-être  il  n’est  nécessaire 
d’y  recourir.  Ainsi,  quand  les  yeux  sont  malades  d’une  manière 
quelconque,  instinctivement  on  y  porte  souvent  la  main  ;  on  touche 
ensuite  celle  d'un  individu  sain,  qui  à  son  tour,  la  porte  à  son  œil. 
Voilà  une  voie  de  transmission.  Ou  bien  deux  hommes  se  lavent 
dans  la  même  eau,  s’essuient  au  même  linge  ;  ou  bien  l’un  porte  à 
l’œil  la  main  qui  a  touché  le  linge  avec  lequel  l’autre  nettoie  ses 
yeux. 

On  trouverait  ainsi,  en  énumérant  tout,  une  foule  de  manières 
différentes  d’effectuer  la  transmission,  une  foule  telle,  que  jamais 
on  ne  peut  se  trouver  obligé  de  recourir  au  miasme.  On  comprend 
peu  comment  les  médecins  militaires  l’admettent  pour  la  plupart. 
Quelques-uns  prétendent,  qu’en  restant  quelque  temps  au  milieu 
des  granulés,  on  sent  des  picotements  dans  les  yeux,  annonçant 
la  présence  du  miasme.  —  Je  crois  que  l’imagination  joue  ici  un 
grand  rôie  ;  s’il  en  était  autrement,  je  ne  comprendrais  pas  com¬ 
ment  ces  Messieurs  ne  seraient  pas  plus  souvent  atteints  d’oph- 
thalmie.  Moi-même,  je  ne  puis  pénétrer  dans  une  salle  de  galeux, 
sans  percevoir  aux  jambes  un  prurit,  qui  remonte  bientôt  le  long 
du  corps,  comme  si  l’acarus  me  prenait  d’assaut;  jamais  pourtant 
Ie  n’en  ai  rapporté  cet  arachnide.  Je  crois  que  les  picotements 
ressentis  par  ces  médecins  sont  un  peu  dans  le  même  cas. 

A  la  rigueur,  on  conçoit  que  le  pus  puisse  s’évaporer,  et  que 
l’air  fortement  chargé  de  cette  vapeur  devienne  infectant.  La 
même  chose  pourrait  avoir  lieu  pour  le  pus  blennorrhagique; 
M.  Cunier  cite  une  lavandière  qui  aurait,  de  cette  façon,  par  le 
contact  des  vapeurs,  contracté  une  ophthalmie  blennorrhagique  ; 
mais  il  se  hâte  d’ajouter  que  la  transmission  a  pu  fort  bien  s’ef¬ 
fectuer  de  tout  autre  façon.  N’en  est-il  pas  de  même  pour  l’oph- 
thalmie  militaire. 

Le  seul  mode  de  contagion  dont  l’existence  soit  prouvée  expé¬ 
rimentalement,  est  donc  celui  par  contact  immédiat  du  pus  viru¬ 
lent. 
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CARACTÈRES  ET  SYMPTOMES  DES  GRANULATIONS. 

L’ophthalmie  militaire  étant  contagieuse,  ne  peut  donc  être  une 
inllammation  simple;  il  doit  y  avoir  là  quelque  chose  de  spécial, 
de  spécifique.  Cette  spécificité  doit  être  marquée  d’une  façon 
quelconque  dans  son  aspect,  sa  marche  et  son  anatomie  patholo¬ 
gique.  C’est  ce  point  surtout,  sur  lequel  mes  recherches  ont  jeté 
une  lumière  toute  nouvelle. 

Avant  nous,  on  regardait  les  granulations,  qui  caractérisent 
cette  alfection,  tantôt  comme  des  hypertrophies  partielles  du  tissu 
muqueux  même,  tantôt  comme  des  glandules  muqueuses  égale¬ 
ment  développées  ,  tantôt  comme  des  kystes,  tantôt  comme  le 
résultat  d’une  phlegmasie  papuleuse.  M.  Cunier,  entre  autres,  les 
attribue  à  l’hypertrophie  des  papilles,  M.  Hairion  à  celle  des  glan¬ 
dules,  voire  même  à  des  kystes.  Il  n’y  aurait  donc  là  aucun  élément 
spécial  ;  il  n’y  aurait  rien  qu’une  hypertrophie,  une  simple  hyper¬ 
trophie,  d’un  élément  anatomique  normal.  Mais  d’où  viendrait  alors 
la  contagion?  D’où  viendrait  le  pus,  qui  est  inséparable  des  gra¬ 
nulations,  qui  se  produit  déjà,  quoiqu’en  petite  quantité,  dès  qu’il 
y  en  a  une  seule  sur  la  conjonctive,  dont  les  gouttelettes  dans 
l’angle  oculo-palpébral  en  dévoilent  souvent  en  premier  lieu  l’exis¬ 
tence?  Peut-on  admettre  qu’une  villosité,  une  papille,  une  glan- 
dule,  sécrètent  ce  pus,  par  cela  seul  qu’il  leur  arrive  un  surcroît 
de  nutrition  ?  Je  ne  le  pense  pas. 

Ce  ne  sont  là  que  des  raisons  théoriques;  et,  quelque  fortes 
qu'elles  soient,  il  leur  faut  la  sanction  de  l’expérience  :  si  l’exa¬ 
men  des  conjonctives  malades  montrait  des  papilles  ou  des  glan¬ 
dules, force  serait  bien  de  s’y  résigner, quelque  incompréhensible  que 
fût  la  chose.  Afin  qu’on  n’ait  rien  à  dire,  voyons  donc  avec  le  chi¬ 
rurgien  du  service  des  vénériens,  ce  que  nous  enseigne  l’observa¬ 
tion. 

Lorsqu’un  granulé  se  présente, généralement  on  peut  déjà  soup¬ 
çonner  ralfection  dont  il  est  porteur,  au  gonflement  des  paupières, 
qui  oflrent  une  teinte  veineuse,  et  qui  sont  légèrement  renversées 
en  dehors.  La  conjonctive  est  parcourue  irrégulièrement  par  des 
vaisseaux  dilatés  et  entrelacés  en  divers  sens. 

Lorsqu’on  renverse  la  paupière,  on  aperçoit  une  surface  d’un 
rouge  vif,  sur  laquelle  se  dessinent  une  masse  de  petites  saillies  : 
ce  sont  les  granulations.  Elle  sont  généralement  plus  abondantes 
à  la  paupière  supérieure  qu’à  l’inférieure,  et  plus  vers  le  pli  oculo- 
palpébral  que  vers  le  bord  libre;  c’est  au  contraire  vers  celui-ci 
que  les  papilles  et  les  glandules  se  montrent  avec  le  plus  d’abon¬ 
dance  :  ce  fait  s’accorde  peu  avec  les  hypothèses  énoncées  plus 
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haut.  L’appréciation  exacte  du  siège  des  granulations  est  donc 
d’une  singulière  importance. 

Voilà  ce  que  montre  un  premier  coup  d’œil  ;  procédons  main¬ 
tenant  à  un  examen  plus  approfondi. 

La  conjonctive  palpébrale  offre,  comme  il  vient  d’être  dit,  une 
couleur  d’un  rouge  vif;  lorsque  les  granulations  sont  anciennes, 
cette  couleur  prend  une  teinte  une  peu  bronzée,  un  éclat  qui  a 
quelque  analogie  avec  l’éclat  œdémateux.  En  exposant  ce  fait, 
je  l’ai  fait  constater  chez  plusieurs  sujets  de  ma  clinique. 

Les  granulations  se  présentent  sous  la  forme  de  petites  saillies 
dont  la  réunion  ressemble  assez  bien,  dit  notre  collègue,  au  pavé 
de  nos  rues,  ou  à  une  fraise,  ou  à  un  velouté  (1).  Ces  saillies, 
continue-t-il,  sont  séparées  par  de  petits  sillons  qui  s’irradient  et 
s’entrecroisent  dans  tous  les  sens;  dans  chacun  de  ces  sillons,  la 
loupe  fait  apercevoir  une  strie  purulente  jaunâtre,  sur  laquelle 
tranche  le  sommet  écarlate  de  la  granulation;  par  places,  les  sil¬ 
lons  sont  réunis  par  cette  matière,  qui  recouvre  les  granulations 
elles-mêmes  et  les  cache. 

Si  l’on  exerce  avec  le  doigt  une  légère  pression  sur  la  surface 
granulée,  la  rougeur  pâlit,  pour  redevenir  plus  vive  aussitôt  que 
la  pression  cesse.  Je  regarde  ce  signe,  dû  à  un  alllux  congestif 
extraordinaire,  comme  un  des  signes  pathognomoniques  des  gra¬ 
nulations.  Si  alors  on  prend  la  loupe,  on  verra  la  plupart  des  sil¬ 
lons  occupés  par  une  strie  de  sang,  de  sorte  qu’au  lieu  d’offrir 
une  teinte  jaunâtre,  ils  sont  plus  rouges  que  les  granulations;  cela 
dépend  de  ce  qu’une  légère  hémorrhagie  s’est  produite  eu  même 
temps  que  cette  vive  congestion.  Nous  venons  de  comparer  la  sur¬ 
face  granulée  au  pavé  d’une  rue,  ou  à  un  velouté;  il  ne  faut  tou¬ 
tefois  pas  croire  que  ces  petites  inégalités  seules  constituent  les 
granulations  en  entier;  elles  n’en  sont  que  le  sommet.  Les  granu¬ 
lations  elles-mêmes,  comme  je  l’ai  démontré,  sont  adossées,  im¬ 
briquées,  couchées  les  unes  sur  les  autres;  pour  les  voir  en  plein, 
dans  toute  leur  étendue,  il  faut  passer  le  doigt  sur  la  surface,  en 
sens  inverse  de  leur  inclinaison,  à  rebrousse-poil.  Par  là,  on  les 
relève,  et  on  découvre  leur  base.  On  détruit  le  poli,  le  velouté  que 
la  surface  offrait  au  premier  abord,  on  la  rend  rugueuse,  et  on  voit 
les  bases  des  granulations,  qui  s’implantent  dans  la  muqueuse,  et 
qui  sont  un  peu  plus  larges  que  leurs  sommets;  elles  ont  donc  une 
forme  conique,  acuminée.  Le  frottement  dont  nous  venons  de  parler 
11e  s'effectue  jamais  sans  provoquer  une  hémorrhagie  qui  inonde 

(1)  M.  le  professeur  Gluge  a  parfaitement  figuré  cette  disposition  dans  son 
bel  Atlas  d'anatomie  pathologique. 
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la  surface.  L’inclinaison  du  sommet  des  granulations  a  toujours 
lieu  vers  le  grand  angle  de  l’œil.  J’attribue  ce  phénomène  à  l'é¬ 
coulement  du  pus  par  cet  angle. 

Lorsqu’on  examine  ces  granulations  à  l’aide  d’une  forte  loupe 
ou  du  microscope,  on  voit  qu’elles  sont  formées  d'un  lacis  vascu¬ 
laire  très-serré,  soutenu  par  une  substance  charnue  ;  c’est  donc  un 
lissu  vasculo-charnu  (1).  Lorsqu’elles  sont  anciennes,  elles  sont 
moins  acuminées,  elles  sont  plus  organisées,  et  leurs  sommets  of¬ 
frent  alors  cette  teinte  bronzée,  ce  rellet  œdémateux  dont  j’ai 
parlé.  On  y  rencontre  aussi  quelques  cellules  d’épithélium,  mais 
seulement  des  cellules  isolées,  et  non  un  épithélium  proprement 
dit.  Les  granulations  en  sont  donc  dépourvues,  ce  qui  ex¬ 
plique  parfaitement,  d’une  part,  la  facilité  avec  laquelle  elles  sai¬ 
gnent,  et  d’autre  part,  la  sécrétion  purulente  à  laquelle  elles  don¬ 
nent  lieu.  —  Cette  sécrétion  remplit  tout  l’œil  lorsqu’elle  est 
abondante  ;  c’est  elle  qui  se  rassemble  vers  le  repli  oculo-palpé- 
bral  ou  vers  le  grand  angle  de  l’œil,  et  c’est  là  qu’il  faut  la  cher¬ 
cher. 

Lorsque  les  granulations  sont  abondantes  et  anciennes,  elles 
forment  des  masses,  des  paquets,  et  la  muqueuse  sur  laquelle  elles 
sont  implantées,  et  meme  le  tissu  sous  muqueux,  s’indurent,  et 
prennent  une  consistance  plus  grande.  Ces  faits,  nous  les  avons 
constatés  un  grand  nombre  de  fois. 

C’est  à  cause  de  cet  état,  que  les  auteurs  ont  pu  parler  de  con¬ 
jonctives  offrant  la  dureté,  les  inégalités  et  la  rudesse  d’une  râpe. 
Celte  dureté  et  cette  rudesse,  qui  sont  un  caractère  particulier 
des  granulations  anciennes,  indiquent  que  la  muqueuse  altérée 
a  subi  une  transformation  profonde,  « —  a  subi,  en  un  mot ,  la 
transformation  granulée,  qui  est  des  plus  rebelles ,  et  qui  con¬ 
stitue  une  véritable  diathèse  locale.  —  A  la  première  période, 
les  granulations  sont  au  contraire  douces  au  toucher  et  ve¬ 
loutées;  velouté  qui  dépend  de  leur  inclinaison  les  unes  sur  les 
autres.  Les  granulations,  sont  donc,  on  ne  saurait  plus  dorénavant 
en  douter,  une  fois  qu’on  les  a  exactement  observées,  une  pro¬ 
duction  toute  nouvelle,  spéciale,  contagieuse,  et  sans  analogue  dans 
l’économie,  —  production  qui  se  développe  de  toute  pièce,  sous 
l’influence  d’une  cause  unique,  toujours  la  même,  sans  qu’antérieu- 
rement  à  l’action  pathogénique  de  cette  cause,  on  puisse  invoquer 
un  germe  anatomique  préexistant  dans  le  tissu  muqueux,  quelque 
soit  ce  tissu  muqueux. — Cette  production  nouvelle  dénaturé 

(i)  Progrès  médical  ;  N°  du  4  juin  1848.  Des  granulations  ;  par  M.  Hanno- 
tcau,  interne  à  l’hôpital  St-Pierre.  —  Leçon  clinique  du  docteur  Thiry. 
tome  x\Xy.  2 
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inflammatoire,  mais  de  nature  inflammatoire  spéciale,  prend  son 
origine  dans  les  dernières  ramifications  capillaires  de  la  conjonc¬ 
tive;  la  partie  vasculaire  de  cette  muqueuse  peut  donc  en  être 
considérée  comme  le  siège  ou  le  point  de  départ  obligé  :  examinés 
à  la  loupe,  ces  vaisseaux  capillaires,  dans  les  granulations  chro¬ 
niques  surtout,  c'est-à-dire,  dans  les  granulations  qui  ne  sont  point 
précédées  par  les  smptômes  intenses  de  l’ophthalmie  suraiguë, 
offrent  les  dispositions  suivantes,  que  nous  avons  toujours  rencon¬ 
trées  :  à  une  ligne  ou  deux  du  bord  libre  des  paupières,  une  foule 
infinie  de  petits  vaisseaux  capillaires  gorgés  de  sang,  semblent  y 
prendre  naissance,  pour  pénétrer  ensuite  dans  l’intérieur  de  la 
muqueuse,  vers  le  repli  falciforme.  —  Us  augmentent  l’épaisseur 
de  cette  muqueuse  qu’ils  modifient;  ses  capillaires  dont  la  loupe 
ne  laisse  apercevoir  que  les  extrémités  d'origine,  se  réunissent 
pour  ainsi  dire  aussitôt,  s’anastomosent  dans  divers  sens,  et  finis¬ 
sent  par  former  ce  boursoufllement  caractéristique,  et  par  donner 
cet  aspect  tout  particulier  à  la  muqueuse  conjonctivale.  —  C’est 
en  se  réunissant,  en  se  confondant  de  la  sorte,  que  ces  capillaires 
forment,  sous  l’influence  d’un  travail  phlegmasique  spécial,  cette 
production  que  nous  nommons  granulations,  —  granulations  dont 
l'apparition  est  toujours  si  rapide.  C’est  à  cette  étonnante  dispo¬ 
sition  vasculaire,  et  à  l’activité  de  la  force  palhogénique  inflamma¬ 
toire  qui  en  est  la  conséquence,  que  l’on  doil rapporter  les  hémor¬ 
rhagies  qui  se  produisent  au  moindre  contact,  la  reproduction 
pour  ainsi  dire  instantanée  des  granulations  après  leur  enlèvement, 
et  finalement  la  fréquence  des  pannus  vasculaires  qui  succèdent, 
ou  compliquent  si  souvent  les  granulations  invétérées  qui  ont  ré¬ 
sisté  aux  plus  puissants  modificateurs  ;  —  car,  pour  le  dire  en 
passant,  rien  n’est  plus  difficile  à  guérir  que  les  granulations,  — 
surtout  lorsqu’on  leur  a  donné  le  temps  de  transformer  la  con¬ 
jonctive,  d’y  établir  leur  diathèse.  — -  Une  conséquence  qui  résulte 
encore  de  cette  disposition  capillaire  est  celle-ci  :  —  à  l’état  gra¬ 
nuleux  chronique  invétéré,  les  congestions  oculaires  et  palpébrales 
apparaissent  et  disparaissent  avec  la  plus  grande  rapidité. — Vous 
observez  un  œil  granuleux,  vous  trouvez  la  sclérotique  peu  in¬ 
jectée,  la  conjonctive  oculaire  boursoufllée,  il  est  vrai,  mais  ce¬ 
pendant  peu  congestionnée. — Repassez  une  heure  ou  deux  heures 
après,  et  vous  verrez  la  conjonctive  oculaire  développée,  tuméfiée, 
la  blancheur  de  la  sclérotique  à  peine  apparente,  la  conjonctive 
palpébrale  beaucoup  plus  boursoufllée  et  d’une  couleur  plus  foncée, 
et  enfin  les  fonctions  visuelles  plus  ou  moins  altérées  ;  —  de  sem¬ 
blables  alternatives  peuvent  avoir  lieu  plusieurs  fois  dans  une 
meme  journée. 


L'accroissement  extérieur  des  granulations,  n’est  réellement 
progressif,  que  jusqu  a  des  limites  très-restreiutes  ;  elles  se  déve¬ 
loppent  peu  à  l’extérieur  quoiqu’elles  puissent  subir  à  la  longue  la 
transformation  fongueuse. 

Les  granulations  ne  s’observent  guère  isolées,  cela  se  conçoit, 
d’après  l’étude  anatomo-pîUhologique  que  nous  en  avons  faite. 
C’est  toujours  sous  forme  de  masse  granulée  qu’on  les  rencontre. 
—  Il  peut  se  faire  pourtant,  qu’à  la  suite  d’excisions,  ou  de  cauté¬ 
risations  qui  ont  détruit  la  masse  granuleuse,  il  en  échappe  une 
ou  deux  à  l’action  destructive  de  ces  agents  ;  —  certes,  alors, 
pour  un  instant  ces  granulations  seront  isolées; —  mais  jugez  de 
la  singularité,  ces  deux  ou  trois  granulations  passées  inaperçues 
on  échappées  à  l’action  du  caustique,  vont  servir  de  point  de  dé¬ 
part  à  la  reproduction  rapide  et  pour  ainsi  dire  instantanée  d’une 
nouvelle  masse  granuleuse,  dont  on  s’était  pour  un  instant  débar¬ 
rassé. —  Ce  point  de  doctrine  suffît,  pour  faire  comprendre  que, 
quand  on  a  à  traiter  des  granulations,  on  ne  saurait  trop  s’em¬ 
presser  de  les  combattre  et  d’employer  pour  cela  les  moyens  les 
plus  actifs,  car  souvent  le  succès  d’une  médication  anti-granuleuse 
dépend  de  la  promptitude  de  son  application. 

Cette  description  est  le  résultat  d’observations  nombreuses  que 
j’ai  laites  avec  le  plus  grand  soin.  Pour  moi,  la  granulation  est 
donc  un  élément  anatomique  particulier,  sans  analogue  dans  l’é¬ 
conomie,  bien  distinct  et  de  la  papille,  et  de  la  grandule  muqueuse, 
et  des  végétations,  et  des  kystes,  et  des  vésicules,  etc.  On  a  été 
à  même  d’apprécier  souvent  la  rigoureuse  exactitude  de  ce  que 
j’avance. 

11  n’est  pas  nécessaire,  nous  l’avouons,  de  s’étendre  davantage 
sur  ce  point;  toutefois,  comme  nous  combattons  ici  les  .opinions 
de  praticiens  des  plus  distingués,  nos  lecteurs  comprendront  et 
approuveront  l’insistance  que  nous  y  mettons. 

Je  ne  nie  point  l’hypertrophie  des  papilles  et  des  glandules,  etc., 
de  la  conjonctive  et  même  je  soutiens  qu’elle  est  loin  d’être  rare. 
Elle  est  même  fréquente  ;  eh  bien  !  c’est  cette  hypertrophie  qu’il 
faut  accuser,  dans  ces  circonstances  où  des  auteurs  prétendent 
avoir  vu  des  granulations  survenir  à  la  suite  d’ophthalmies  catar¬ 
rhales  ou  scrofuleuses,  d’ophthalinie  simple  même,  sans  contagion 
antécédente.  C’est  à  elle  qu’il  faut  attribuer  ces  méprises,  cette 
confusion,  qui  font  que  l’on  pose  le  même  diagnostic  pour  des 
altérations  essentiellement  différentes,  et  qui  ne  peuvent  avoir 
qu’une  analogie  dépendant  d’apparences  trompeuses. 

Encore  une  fois,  peut-il  se  concevoir  comment  ces  ophthalmies, 
simples  par  leur  nature,  pourraient  jamais  donner  lieu  à  cet  élé- 
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ment  anatomique  spécial,  la  granulation,  et  surtout  à  un  élément 
contagieux  exceptionnel  et  sans  analogue. 

Avec  un  peu  d’attention,  on  distinguera  toujours  facilement 
rélément  granuleux,  la  granulation,  de  ces  diverses  hypertro¬ 
phies.  —  Les  saillies  provenant  de  ces  dernières,  des  hyper¬ 
trophies  papillaires  par  exemple, —  sont  arrondies,  mamelon¬ 
nées,  et  non  acuminées  ni  coniques.  —  Elles  sont  isolées,  ou, 
lorsqu’elles  sont  nombreuses,  rassemblées  par  groupes,  mais 
toujours  parfaitement  distinctes  les  unes  des  autres  ;  elles  ne  s’im¬ 
briquent  point,  elles  ressortent  directement  de  la  muqueuse,  elles 
en  font  partie  intégrante,  et  ne  paraissent  nullement  en  altérer  ni 
en  modifier  l’épaisseur,  ni  la  texture,  comme  cela  a  fatalement  lieu 
dans  la  granulation.  —  Les  papilles  étant  des  organes  destinés  u 
la  sensibilité  tactile  de  la  muqueuse,  n’ont  rien  que  de  bien  naturel 
dans  leur  existence;  elles  affectent  une  disposition  normale,  ana¬ 
tomiquement  prévue,  et  peuvent  s’enflammer,  s'hypertrophier,  sous 
l’influence  des  irritants  les  plus  ordinaires,  en  dehors  de  tout 
principe  spécifique  ou  contagieux. 

Les  papilles  sont  encore  recouvertes  par  l’épithélium,  et  en 
conséquence,  ne  saignent  pas,  quand  on  les  touche.  — Elles  of¬ 
frent  une  injection  qui  n’a  rien  d’extraordinaire,  parfois  meme 
elles  sont  pales;  jamais  l’on  n’y  remarque  ce  boursoufllement  et 
cette  rougeur  foncée,  uniforme,  et  qui  caractérisent  les  granula¬ 
tions.  —  Les  hypertrophies  papillaires  ne  sécrètent  pas  ;  si  elles 
sont  compliquées  d’une  irritation  sécrétoire,  ce  n’est  jamais  du  pus, 
mais  seulement  du  mucus.  —  Enfin,  elles  se  développent  d’abord 
et  toujours  en  plus  grande  abondance  vers  le  bord  libre  des  pau¬ 
pières,  tandis  que  les  granulations  à  leur  début,  sont  toujours  plus 
abondantes  vers  le  repli  et  le  cul-de-sac  conjonctival.  — Finale¬ 
ment,  on  le  sait,  les  granulations  peuvent  envahir  toute  l’étendue 
de  la  conjonctive.  II  est  moins  essentiel  de  distinguer  entre  elles  les 
hypertrophies  papillaires  et  glandulaires  ;  toutefois  on  peut  y  ar¬ 
river.  —  Elles  sont  ici  ce  qu’elles  sont  dans  toutes  les  muqueuses. 
Nous  venons  de  relater  les  caractères  propres  aux  hypertrophies 
papillaires,  voyons  succinctement  ceux  qui  appartiennent  aux  glan- 
dules, aux  follicules  muqueux;  —  cet  examen  rapide  démontrera, 
à  la  dernière  évidence,  combien  est  grande  l’erreur  desophthalmo- 
logues,  qui  confondent  les  altérations  de  ces  organes  avec  des  gra¬ 
nulations. —  Les  glandules  congestionnées  ou  hypertrophiées  sont 
plus  globuleuses,  plus  saillantes  et  offrent,  en  leur  milieu,  à  l’oeil 
armé  de  la  loupe,  un  point  qui  est  le  pertuis  excréteur.  —  Elles 
sont  aussi  plus  grosses  que  les  papilles  et  les  granulations;  leur 
volume  dépend  toujours  du  degré  d’irritation  qu’elles  subissent; 
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elles  ont,  en  général,  le  volume  d’une  tète  d’épingle,  ce  volume 
elles  peuvent  encore  le  dépasser.  La  pression  en  fait  sourdre,  non 
du  sang,  mais  un  liquide  muqueux,  d’autant  plus  abondant,  et  plus 
irritant  que  l’inflammation  folliculeuse  est  plus  vive;  —  mais  ce 
fluide  muqueux  n’a  rien  de  contagieux,  de  spécial,  c’est  le  résultat 
d’un  trouble  dans  la  fonction  du  follicule,  et  voilà  tout.  —  C’est 
à  l’irritation  et  à  l’engorgement  de  ces  follicules  que  des  auteurs 
ont  donné  à  tort  le  nom  de  granulations  vésiculeuses,  à  cause  de 
leur  forme  et  du  liquide  qu’elles  contiennent.  Je  conçois  parfaite¬ 
ment,  le  développement  folliculeux,  et  l'éruption  vésiculeuse;  mais 
ce  que  je  ne  conçois  plus,  c’est  que  des  auteurs  aient  pu  se  mé¬ 
prendre,  jusqu’à  confondre  les  follicules  avec  des  vésicules,  et  ces 
dernières  avec  des  granulations  :  —  il  faut  perdre  de  vue  tous  les 
éléments  d’anatomie  pathologique,  pour  arriver  à  établir  cette  sin¬ 
gulière  analogie  ;  avec  une  semblable  opinion  on  ne  doit  pas  être 
surpris  si  M.  Hairion,  qui  regarde  les  vésicules  ou  glandules  con¬ 
jonctivales  comme  des  granulations,  observe  si  souvent  celles-ci 
à  la  suite  d’ophthalmies  catarrhales  et  scrofuleuses,  et  sans  con¬ 
tagion  antécédente  ;  dorénavant  tout  s’expliquera.  M.  Borlée  donne 
dans  le  même  travers,  établit  la  même  confusion  ;  aussi  arrive-t-il 
à  ranger  parmi  les  causes  des  granulations,  le  lymphatisme,  la 
scrofule,  les  excès,  les  vents,  les  variations  atmosphériques,  les 
poussières  !!!?  etc.,  et  rencontre-t-il  des  granulations  non  conta¬ 
gieuses.  —  Vraisemblablement  en  procédant  de  celte  manière  tout 
sera  granulation,  une  conjonctive  sans  granulation  deviendra  chose 
exceptionnelle.  Ces  auteurs,  en  seraient-ils  venus  là,  s’ils  avaient 
analysé  et  connu  ce  produit  anatomo-pathologique  spécial  et 
sans  analogue,  qui  constitue  la  granulation  véritable?  Lui  auraient- 
ils  reconnu  cette  foule  de  causes  si  simples,  si  bénignes  qui  vrai¬ 
semblablement  ne  peuvent  produire  des  effets  pathologiques  qui 
seraient  en  opposition  directe  avec  cette  simplicité,  cette  bénignité 
que  tous  nous  leur  accordons?  Auraient-ils  ensuite  jamais  pu  dire, 
avec  M.  Hairion,  que  la  granulation  est  une  glandule  muqueuse 
développée;  et  avec  MM.  Cunier,  Borlée  et  Valiez,  que  c’est  une 
papille  hypertrophiée? 

S’il  est  une  production,  à  laquelle  on  puisse  comparer  les  granula¬ 
tions,  si  toutefois  l’on  veut  une  comparaison,  c’està  tout  autre  chose 
qu’à  une  papille,  qu’à  une  glande,  qu’à  un  kyste,  et  qu’à  une  végé¬ 
tation,  etc.;  c/est  au  bourgeonnement  d’une  plaie  ou  à  la  surface 
d’un  vésicatoire  dont  on  vient  d’enlever  la  bulle  épidermique.  — 
Le  bourgeon  d  une  plaie  récente  est  aussi  un  produit  cellulo-vas- 
culaire,  acuminé,  rouge  vif,  dépourvu  d’épithélium,  saignant,  et  sé¬ 
crétant  du  pus.  —  Mais  qu’on  ne  s’y  trompe  pas  ;  en  faisant  cette 
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comparaison,  nous  ne  prétendons  nullement  identifier  les  deux 
éléments;  nous  ne  voulons  que  les  rapprocher.  Car  l’un  est  répa¬ 
rateur,  et  l'autre  essentiellement  désorganisateur.  —  C’est  là  une 
limite  infranchissable.  —  Ce  rapprochement  n’a  qu’un  but,  c’est 
de  permettre  à  nos  lecteurs  de  se  figurer  plus  facilement  l’aspect 
tout  particulier  que  nous  assignons  aux  granulations. 

Je  me  demande  si  les  granulations  peuvent  être  sèches  ou  non 
sécrétantes ?  Évidemment  non  ,  puisque  la  sécrétion  purulente 
est  une  condition  de  leur  existence.  Toutefois,  si  elles  sont  peu 
actives  et  peu  dévleloppées,  celte  sécrétion  pourra  être  très-faible; 
il  faudra  la  rechercher  avec  grande  attention,  le  matin,  par  exemple 
quand  l’individu  s’éveille.  — Alors  en  effet,  ainsi  que  l’a  constaté 
M.  Fallût,  sa  maladie  étant  redevenue  plus  intense,  on  retrouvera 
plus  aisément  la  matière  purulente.  L’existence  des  granulations 
ne  peut  donc  avoir  lieu  sans  sécrétion  purulente.  —  On  conçoit 
que  l’abondance  de  cette  sécrétion,  ainsi  que  les  qualités  du  pus 
peuvent  offrir  de  nombreuses  variations. 

Les  granulations  peuvent-elles  être  latentes  ?  D'abord,  nous  ne 
savons  pas  ce  qu’est  une  maladie  latente,  sinon  une  maladie  qu’on 
n’est  pas  parvenu  à  reconnaître.  La  chose  est  surtout  évidente 
pour  les  granulations  auxquelles  nous  ne  pouvons  nous  expliquer 
l’application  de  l’épithète  de  latente.  —  Une  granulation  latente,  il 
n’y  a  pas  ici  de  milieu,  c’est  une  granulation  que  l’on  n’a  pu  recon¬ 
naître,  ou  bien  c’est  une  granulation  qui  n’existe  pas,  qui  ne  sau¬ 
rait  exister. —  Il  est  vrai  queM.  Hairion  prétend  que  des  hommes 
auraient  quitté  son  hôpital,  sans  aucune  trace  de  la  maladie  granu¬ 
leuse,  et  que  quelque  temps  après  ils  en  auraient  été  pourtant  de 
nouveau  atteints.  —  Le  germe  y  était  donc  encore,  bien  qu’il  ne 
se  manifestât  pas  à  l’œil  de  l’observateur.  Mais  supposer  ici  un 
germe,  une  puissance  contagieuse  très-active,  que  l’on  ne  peut 
apercevoir,  qui  ne  se  révèle  par  aucun  symptôme,  n’est-ce  pas 
pousser  un  peu  loin  l’abus  de  suppositions  gratuites?  N’est-ce 
pas  se  mettre  en  opposition  avec  l’observation  journalière,  avec  la 
simple  raison? —  Conçoit-on  cette  maladie  spéciale,  contagieuse, 
sans  analogue,  caractérisée  par  un  élément  anatomique  spécial,  et 
existant  néanmoins  sans  cet  élément,  existant  en  puissance  dans  la 
conjonctive,  y  habitant  d  une  manière  oculte  et  traître?  Nous  n’hé¬ 
sitons  pas  à  le  proclamer,  ou  bien  les  sujets  cités  par  M.  Hairion 
avaient  subi  une  nouvelle  infection  directe  après  leur  sortie,  ce 
qui  est  très-possible  ;  ou  bien  l’ophthalmie  n’était  point  granuleuse, 
mais  la  simulait,  ou  bien  quelques  granulations  isolées  lui  avaient 
échappé;  car  une  seule  granulation  sufiit  pour  que  la  maladie  ne 
soit  pas  détruite,  pour  qu’elle  se  reproduise  avec  une  étonnante 
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rapidité.  Cette  dernière  supposition  peut  être  très-vraisemblable; 
n’arrive-t-il  pas,  en  effet,  que  des  granulations  situées  vers  le  repli 
oculo-palpébral,  et  surtout  sous  l'orbite,  peuvent  très-facilement 
échapper  au  traitement  et  aux  regards  du  praticien,  et  servir  un 
jour  après  à  la  reproduction  de  la  masse  granuleuse. 

Toutefois,  les  granulations,  comme  toutes  les  productions  mor¬ 
bides  anormales,  sont  susceptibles  de  se  présenter  sous  diffé¬ 
rentes  formes  et  à  différents  degrés,  comme  l’a  fort  bien  indi¬ 
qué  M.  Fallot  ;  mais  jamais  cette  forme  ni  ces  degrés  divers 
n’influencent  la  nature  du  mal.  D’abord,  elles  varient  suivant  les 
tempéraments,  les  constitutions,  les  diathèses,  etc.  Elles  peuvent 
encore  être  influencées  par  certaines  dispositions  particulières 
imprévues  de  la  jonjonctive  qu’elles  affectent.  —  Elles  peuvent 
enfin,  nonobstant  leur  nature  spéciale  et  contagieuse,  éprouver, 
comme  les  affections  les  plus  simples,  diverses  complications,  sans 
que  pour  cela  les  granulations  soient  modifiées  foncièrement.  Ainsi, 
elles  seront  plus  volumineuses  et  d’un  rouge  moins  vif  chez  les  su¬ 
jets  très-lymphatiques  ;  chez  les  scrofuleux  elles  pourront  être 
unies  en  outre  aux  caractères  de  l’ophthalmie  scrofuleuse,  d’autres 
fois  elles  seront  accompagnées  d’une  violente  inflammation.  Tou¬ 
tefois,  ces  modifications  sont  toujours  peu  de  chose;  jamais  elles 
n’altèrent  leur  nature  intime,  et  par  conséquent  jamais  elles  ne 
permettent  de  les  méconnaître.  —  Il  faut  cependant  ne  point  ou¬ 
blier  que  tout  cela  peut  avoir  lieu,  sinon  on  s’exposerait  à  des 
méprises,  et  à  la  confusion. 


DES  GRANULATIONS  CHRONIQUES  ET  AIGUËS,  OU  DES  GRANULATIONS 

PRIMITIVES  ET  CONSÉCUTIVES. 

Abordons  actuellement  une  distinction  qui  n’est  pas  sans  im¬ 
portance,  et  qui,  méconnue,  pourrait  entraîner  à  des  erreurs  de 
diagnostic  toujours  fâcheuses.  —  Nous  voulons  parler  ici  de  la  dis¬ 
tinction  que  l’on  doit  établir  entre  ce  que  les  auteurs  appellent 
granulations  chroniques,  et  granulations  aiguës.  — Disons-Ie  tout 
d’abord,  on  ne  peut  se  faire  une  idée  bien  précise  des  différences 
qui  peuvent  exister  entre  ces  deux  états  d’une  même  maladie,  si  on 
ne  se  rappelle,  qu’un  principe  contagieux,  quel  qu’il  soit,  peut  avoir 
plusieurs  degrés  d’activité,  en  raison  desquels  est  pour  ainsi  dire 
calculée  l’intensité  des  effets  pathologiques  qu’il  produit;  si  on  ne 
rappelle  enfin,  que  les  granulations,  résultat  obligé  d’un  principe 
contagieux,  reproduisent  ce  même  principe  avec  une  puissance  con¬ 
stamment  d’autant  plus  forte  qu’elles  présentent  elles-même  un 


degré  d’acuité  plus  grande,  et  sont  accompagnées  de  symptômes 
inflammatoires  plus  intenses. 

M.  Cunier  a  pressenti  cette  distinction,  lorsqu’il  a  divisé  l’opli- 
thalmie  militaire  en  aiguë  et  en  sub-aiguë  ;  toutefois  cet  oculiste 
distingué  ne  nous  semble  point  avoir  apprécié  cette  question  sous 
tous  les  points  de  vue.  —  Certes,  il  a  indiqué  suffisamment  les 
divers  degrés  que  pouvait  offrir  la  maladie,  ainsi  que  leur  mode 
de  succession,  mais  il  n’a  point  su  faire  ressortir  la  cause  qui  pré¬ 
sidait  à  l'existence  de  ces  degrés  différents. —  Ici  la  question  étio¬ 
logique  lui  a  échappé  comme  la  nature  intime  et  la  structure 
anatomique  des  granulations. 

Nous  allons  exposer  ces  distinctions  avec  leur  caractère  et  les 
causes  qui  les  produisent.  —  On  se  fera  ainsi  une  idée  de  la  pro¬ 
gression  du  principe  contagieux  des  granulations,  on  verra  que  par¬ 
tout  ce  sont  les  mêmes  altérations  qu’il  produit  quoiqu’à  des  de¬ 
grés  différents. 

Les  granulations  chroniques  ne  sécrètent  que  peu  de  pus,  elles 
en  sécrètent  d’autant  moins  qu’elles  sont  plus  anciennes,  et  que 
les  symptômes  phlegmasiques  qui  les  accompagnaient  au  début, 
lorsqu’elles  sont  précédées  ou  accompagnées  de  symptômes  phleg¬ 
masiques,  perdent  de  leur  intensité;  il  arrive  même  que  leur  sé¬ 
crétion  est  tellement  affaiblie,  que  des  auteurs,  croyant  qu’elle 
avait  disparu,  les  ont  appelées  granulations  sèches  et  non  sécré¬ 
tantes.  —  C’est  là  évidemment  une  erreur  dépendant  d’une  ob¬ 
servation  insuffisante  et  d’idées  préconçues  qui  ont  conduit  même 
de  vieux  praticiens  à  confondre  des  papilles  congestionnées,  en¬ 
flammées  et  hypertrophiées  avec  des  granulations,  malgré  la  dis¬ 
tance  pathologique  infranchissable  entre  ces  deux  étals  morbides. 
Tant  qu’il  y  a  des  granulations,  il  y  a  sécrétion  purulente,  si  faible 
qu’elle  soit,  et  cette  sécrétion  contagieuse  persiste  jusqu’à  leur 
disparition  complète,  ou  jusqu’à  ce  qu’elles  aient  subi  une  trans¬ 
formation  quelconque.  —  Les  granulations  chroniques  ne  présen¬ 
tent  plus  cette  coloration  dont  nous  avons  parlé,  elles  perdent 
de  leur  éclat;  parfois  elles  ont  une  teinte  légèrement  violacée, 
d’autre  fois  légèrement  bronzée,  quelquefois,  lorsqu’il  se  produit 
peu  de  congestion,  lorsque  de  nombreuses  cautérisations  ont  été 
inutilement  appliquées,  elles  prennent  un  aspect  rouge  plombé, 
difficile  à  exprimer  dans  le  langage  ordinaire.  Cette  couleur  esL 
tout  à  fait  caractéristique. 

Abandonnées  à  elles  mêmes  et  parvenues  à  une  extrême  chro¬ 
nicité,  elles  augmentent  de  volume,  s’arrondissent  à  leur  sommet, 
et  les  sillons  qui  les  parcourent  s’élargissent  et  semblent  s’effacer; 
l’augmentation  de  volume  des  granulations  se  fait  surtout  vers 
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leur  base,  qui  s’élargit  et  semble  pénétrer  la  profondeur  du  tissu 
muqueux  qui  est  entièrement  modifié  dans  sa  texture; —  cette  mu¬ 
queuse  granulée  finit  par  s’indurer,  et  par  constituer  une  sorte  de 
masse  dure,  dont  la  surface  est  entrecoupée  par  dessillons  super¬ 
ficiels,  des  plus  irréguliers.  La  disposition  parallèle  des  sillons  qui 
séparent  les  granulations  n’existe  point;  si  les  auteurs  ont  admis 
cette  disposition,  c’est  qu’ils  ont  encore  confondu  les  véritables 
granulations  avec  des  papilles,  des  glandules,  etc.  Ces  caractères 
sont  trop  tranchés  pour  qu’on  puisse  s’y  méprendre;  ajoulez-yde 
nombreux  troubles  anatomiques  et  physiologiques  dans  l’organe 
visuel,  un  épiphora  plus  ou  moins  abondant  surtout  lorsqu’on 
touche  à  l'œil,  et  ces  congestions  conjonctivales  passagères  dont 
nous  avons  parlé,  et  vous  aurez  les  principaux  symptômes  des 
granulations  chroniques,  ou  de  l’ophthalmie  subaiguë  de  M.  Cu- 
nier. —  Sous  quelle  influence  se  produisent  ces  granulations  chro¬ 
niques?  Voilà  où  nous  croyons  surtout  la  question  intéressante, 

—  Evidemment  les  granulations  chroniques  peuvent  succéder  à 
des  granulations  aiguës,  mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  sur¬ 
tout  dans  l’armée,  où  on  les  voit  le  plus  souvent  apparaître  sous 
la  forme  chronique,  sans  avoir  été  précédées  de  la  forme  aiguë; 
c’est  à  ce  mode  de  production  quel’on  doit  rapporter, en  plus  grande 
partie,  la  confusion  qui  existe  encore  sur  ce  sujet, —  tant  par  rap¬ 
port  aux  causes  de  l’ophthalmie  que  par  rapport  a  sa  nature  et  à 
son  traitement. 

Eh  bien  !  nous  disons,  que  c’est  toujours  sous  le  même  méca¬ 
nisme  étiologique  que  se  produisent  toutes  les  ophlhalmies  gra¬ 
nuleuses;  qu’elles  soient  chroniques  ou  aiguës, —  c’est  toujours  la 
même  cause  contagieuse,  il  n’y  a  que  son  activité,  son  intensité 
qui  a  varié. —  Un  individu  est  porteur  de  granulations  chroniques 
telles  que  nous  venons  de  les  décrire;  la  sécrétion  purulente  qui 
en  résulte,  et  qui,  quoique  très-peu  abondante,  n’en  contient  pour¬ 
tant  pas  moins  l’essence  contagieuse  de  la  granulation,  est  dé¬ 
posée  sur  la  conjonctive  saine  d’un  autre  individu  ;  —  qu’en 
résulte-t-il  ?  Il  ne  se  manifestera  certes  point  des  symptômes  in¬ 
tenses  d’ophthalmie  sur-aiguë  à  moins  que  l’individu  ainsi  conta¬ 
miné  ne  possède  des  conjonctives  excessivement  sensibles,  ou  d’une 
irritabilité  prédisposante,  vu  que  le  principe  contagieux  est  dé¬ 
pourvu  de  tout  adjuvant  irritant,  mais  bien  des  granulations  chro¬ 
niques,  granulations  qui  sont  l’altération  spéciale,  nécessaire  et 
directe  du  principe  contagieux  abandonné  à  ses  propres  forces* 

—  Gomme  on  le  voit,  ces  granulations  apparaissent  immédiate¬ 
ment,  et  présentent  tout  d’abord  les  caractères  qu’elles  n’offrent 
qu’en  dernier  lieu  lorsque  l’ophlhalmie  revêt  la  forme  sur-aiguë 
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que  nous  allons  examiner.  —  Ces  granulations  ainsi  développées 
reproduisent  immédiatement  le  germe  qui  leur  a  donné  naissance, 
et  peuvent  de  la  sorte  se  propager  à  l’infini. —  Ces  considéra¬ 
tions  expliquent  clairement,  nous  semble-t-il,  la  propagation  dans 
l’armée,  des  granulations,  sous  la  forme  chronique,  —  sans  pour 
cela  aller  chercher  dans  la  texture  anatomique  de  la  conjonctive  un 
élément  organique  granuleux  préalable  et  purement  imaginaire  : 
—  la  contagion  seule  est  le  germe  de  la  granulation.  —  Les  gra¬ 
nulations  chroniques  qui  apparaissent  ainsi  d’une  manière  primi¬ 
tive,  comme  on  le  conçoit,  ont  un  développement  progressif,  elles 
n’atteignent  point  en  un  instant  l’état  de  développement  complet 
que  nous  avons  décrit.  —  Il  y  a  entre  le  premier  degré  d’acuité  des 
granulations  et  le  dernier  degré  de  ces  productions,  une  foule  de 
degrés  intermédiaires  qu’il  convient  de  ne  point  perdre  de  vue, 
si  on  veut  se  rendre  un  compte  exact  de  tout  ce  qui  se  passe  pen¬ 
dant  la  durée  de  l’affection  granuleuse,  et  si  on  veut  être  éclairé 
sur  toutes  les  modifications  qu’elle  peut  éprouver,  sans  pour  cela 
être  modifiée  dans  sa  nature  intime. 

Mais,  nous  dira-t-on,  ces  granulations  chroniques  peuvent, 
ainsi  que  l’a  parfaitement  énoncé  M.  Gunier,  reprendre  le  carac¬ 
tère  sur- aigu  et  vice-versa.  Cela  est  vrai,  —  voici  comment  les 
choses  se  passent  :  —  des  granulations  chroniques  existent  avec 
tous  leurs  caractères  ;  —  tout  à  coup,  une  cause  irritante  ordinaire 
plus  ou  moins  forte,  agit  sur  la  conjonctive  granulée,  et  y  détermine 
un  violent  mouvement  fluxionnaire  :  aussitôt  le  principe  conta¬ 
gieux  profite  du  renfort  que  lui  apporte  ce  nouveau  travail  phleg- 
masique,  il  sécrète  du  pus  en  plus  grande  abondance,  il  gagne 
une  activité  plus  grande,  au  moyen  de  laquelle  il  détermine  bientôt 
les  accidents  les  plus  graves.  Ici  l’intensité  du  pus  contagieux 
sera  toujours  en  raison  directe  de  l’intensité  de  la  phlegmasie  qui 
viendra  se  surajouter  aux  granulations,  et  aux  propriétés  irritantes 
de  leur  principe  contagieux. 

Si  maintenant  on  prend  le  pus  d  une  ophthalmie  granulée  qui 
a  atteint  son  sommum  d’intensité  et  qu’on  le  dépose  sur  une  mu¬ 
queuse  saine,  on  voit  apparaître  les  symptômes  suivants,  symp¬ 
tômes  effrayants  qui  n’ont  point  d’analogues  et  qu’aucune  cause, 
sinon  le  principe  contagieux  intense  de  l’ophthalmie  sur-aiguë,  ne 
saurait  produire; —  ici  le  pus  contagieux  jouit  de  toute  sa  puis¬ 
sance,  de  toute  son  intensité. 

Peu  de  temps  après  le  dépôt  sur  une  conjonctive  saine  du  pus 
contagieux  sur-aigu,  et  ordinairement  pendant  la  seconde  partie 
de  la  nuit,  le  malade  éprouve  de  l’agitation,  et  un  sentiment  de 
picotement  très-vif  dans  l'œil  infecté; —  une  douleur  plus  intense 
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succède  bientôt  à  ces  picotements  ;  des  symptômes  graves  surgis¬ 
sent  avec  une  telle  rapidité,  que  si  à  son  réveil  on  est  à  meme  de 
l’examiner,  on  voit  l’œil  malade  fortement  tuméfié  ;  les  paupières 
sont  bombées,  leur  partie  centrale  présente  une  injection  rouge 
sombre  plus  ou  moins  marquée,  et  caractéristique. 

Leurs  bords  libres  sont  écartés,  légèrement  renversés  en  de¬ 
hors,  et  laissent  entrevoir  la  muqueuse  conjonctivale  fortement 
boursouftlée  ;  l’angle  externe  des  paupières  est  resserré,  tandis 
que  leur  angle  interne  est  écarté,  et  laisse  sortir  de  l’œil,  et  en 
grande  abondance,  le  long  des  ailes  du  nez,  des  gouttelettes  de 
pus  très-irritant,  pus  qui  excorie  les  parties  tégumentaires  avec 
lesquelles  il  se  trouve  en  contact  ;  ce  pus  se  reproduit  avec  une 
effrayante  rapidité  :  à  peine  a-t-on  enlevé  celui  qui  est  formé* 
qu’il  est  aussitôt  remplacé  par  une  quantité  nouvelle  et  tout  aussi 
abondante.  —  Ce  pus  est  éminemment  contagieux;  —  ce  pus  est 
un  élément  destructeur  des  plus  actifs,  c’est  à  sa  présence  et  à  sa 
sécrétion  continue  et  rapide,  que  l’on  doit  ces  désordres  inflam¬ 
matoires,  celte  fonte  pour  ainsi  dire  instantanée  de  l’organe  de  la 
vision,  désordres  qu’il  sulïit  d’avoir  vus  une  seule  fois,  pour  ne 
plus  hésiter  sur  leur  véritable  nature.  —  Le  pus  de  l’ophthalmie 
sur-aiguë  pénètre  le  linge,  l’empèse,  comme  le  ferait  celui  qui 
provient  d’un  vésicatoire  nouvellement  établi,  il  le  traverse  de 
part  en  part,  il  laisse  des  taches  irrégulières  qui  ne  disparaissent 
que  par  le  lavage,  caractère  qui  le  distingue  essentiellement  du 
mucus  plus  ou  moins  enflammé  des  ophthalmies  catarrhales  qui, 
au  lieu  de  se  réunir  en  gouttelettes,  s’étend  en  nappe  sur  la  con¬ 
jonctive,  présente  dans  sa  composition  des  stries  transversales,  et 
laisse  sur  le  linge  des  plaques  de  mucosité  durcies  par  la  des¬ 
sication,  plaques  qui  se  détachent  par  le  frottement  ;  de  plus  il 
n’y  a  que  la  partie  séreuse  de  cetécoulement  muqueux  qui  traverse 
le  linge  et  en  ternit  la  blancheur  du  côté  opposé  au  dépôt. — Bref, 
pour  en  finir  avec  les  caractères  du  pus  virulent,  on  remarque 
souvent  qu’il  est  mêlé  à  du  sang,  lequel  sang  provient  de  la  con¬ 
gestion  excessive  des  muqueuses  conjonctivales,  preuve  matérielle 
de  l’absence  et  de  la  destruction  de  l’épi théiium.  Si  on  écarte  les 
paupières,  on  aperçoit  immédiatement  les  conjonctives  qui  sont 
boursouillées  ;  l’état  normal  de  ces  muqueuses  a  disparu,  leur  sur¬ 
face  est  inégale,  bosselée;  cependant  on  n’aperçoit  point  encore 
les  granulations,  elles  n’ont  pas  encore  eu  le  temps  de  s’organiser  ; 
le  repli  formé  par  le  bord  interne  du  cartilage  tarse  a  disparu,  la 
conjonctive  oculaire,  comme  la  conjonctive  palpébrale,  est  d’un 
rouge  sombre,  amaranthe,  brillant;  de  plus  elle  est  tellement  tu- 
méfiée  qu  elle  forme  autour  du  globe  de  l’œil  un  bourrelet,  un 
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chémosis  très-prononcé,  qui  dépasse  ie  cercle  de  la  cornée,  com¬ 
prime  fortement  l’œil,  et  finit  par  le  faire  éclater;  l’épipbora  est 
très-abondant.  —  Le  moindre  frottement  exercé  sur  la  muqueuse 
conjonctivale,  y  détermine  une  congestion  si  violente,  qu’on  dirait 
que  le  sang  va  en  jaillir,  et  en  effet  il  suffit  d’essuyer  légèrement 
la  conjonctive,  d’enlever  le  pus  qui  la  recouvre,  pour  voir  un  suin¬ 
tement  sanguinolent  s'opérer  sur  toute  sa  surface.  —  La  chaleur 
de  l’œil  est  augmentée,  et  on  observe  des  symptômes  de  réaction 
fébrile,  chose  qui  se  comprend  très-facilement  en  présence  de 
symptômes  locaux  aussi  intenses,  et  que  pourtant  nous  n’avons 
point  exagérés. 

C’est  quand  l’ophthalmie  granuleuse  présente  cette  acuité,  que 
l’on  observe  l’engorgement  des  ganglions  préauriculaires,  que 
M.  Hairion  a  appelés  bubons  préauriculaires,  et  à  l’apparition 
desquels  il  a  attaché  une  grande  importance  sous  le  rapport  du 
diagnostic;  pourM.  Hairion  la  présence  de  ces  bubons  lui  indique 
toujours  une  essence  syphilitique.  —  C’est  là  une  grave  erreur, 
qui  ne  repose  sur  aucun  fait  bien  établi.  —  L’engorgement  des 
glandes  préauriculaires  indique  seulement,  continue-t-il,  que  l’in¬ 
flammation  de  la  conjonctive,  par  le  fait  de  son  intensité,  s’est  ir¬ 
radiée  par  voie  de  sympathie  jusqu’à  ces  ganglions  et  en  a,  sous 
cette  seule  influence,  déterminé  l’engorgement,  voire  meme  l’in¬ 
flammation  et  la  suppuration.  —  Qu’est-ce  que  la  syphilis  vient 
faire  ici? Pourquoi  î’invoque-t-on  ?  Sur  quelle  preuve  M.  Hairion 
fait-il  reposer  sa  manière  de  voir  ?  Sur  la  propriété  contagieuse 
du  pus?  Cette  contagion  nous  l'admettons,  et  nous  l’admettons  lar¬ 
gement,  c’est  un  fait,  elle  existe,  mais  n’y  a-t-il  de  contagieux  que 
le  germe  syphilitique,  et  l’engorgement  des  ganglions  préauricu¬ 
laires  ne  peut-il  être  dans  une  maladie  que  l’expression  de  la  pré¬ 
sence  du  germe  vérolique?  Tout  le  monde  répondra  à  cette  ques¬ 
tion,  sur  laquelle  nous  reviendrons  autre  part  que  dans  une  leçon 
clinique.  — Du  reste,  pour  le  dire  en  passant,  l’engorgement 
préauriculaire  a  été  signalé  dans  d’autres  ophthalmies  que  celle 
qui  nous  occupe  :  M.  Valiez  de  Bruxelles,  l’avait  déjà  signalé  avant 
le  professeur  de  Louvain  ,  dans  les  ophthalmies  scrofuleuses ,  et 
nous  même  nous  l’avons  observé  dans  les  circonstances  dont  parle 
M.  Valiez. 

Nous  avons  dit  tantôt,  que  quand  i’ophthalmie  débutait  immé¬ 
diatement  sous  la  forme  sur-aiguë,  les  granulations  n’apparais¬ 
saient  point  de  prime  abord  ;  ce  fait  est  exact  et  des  plus  ration¬ 
nels;  —  l’instantanéité  du  développement  de  la  phlegmasie 
conjonctivale,  son  intensité,  le  travail  pathologique  complexe  que 
demandent  les  granulations  et  la  transformation  constante  que  doit 
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subir  la  muqueuse  dans  sa  texture,  en  rendent  parfaitement  compte. 
—  Mais  cette  apparition  ne  tarde  pourtant  point  longtemps  ;  le 
lendemain  des  symptômes  effrayants  que  nous  avons  esquissés,  si 
on  examine  de  près  les  surfaces  conjonctivales,  on  remarque 
qu’elles  sont  parsemées,  vers  leur  partie  médiane,  vers  le  repli 
conjonctival,  etàla  partie  correspondant  à  l’angle  externe  de  l'œil, 
de  petites  aspérités  acuminées,  d’un  rouge  amaranthe  et  miroi¬ 
tant,  s’imbriquant  les  unes  sur  les  autres  et  présentant,  en  un  mot, 
tous  les  caractères  que  nous  leur  avons  déjà  assignés,  seulement 
ici  elles  sont  récentes,  non  invétérées,  et  offrent  un  degré  d’acuité 
tout  à  fait  en  rapport  avec  l’intensité  de  l’inflammation  et  de  la 
cause  virulente  contagieuse  qui  les  a  produites.  —  Ces  granula¬ 
tions  peuvent  exister  sur  toute  la  conjonctive;  elles  sont  toujours 
moins  développées,  au  fur  et  à  mesure  que  l’on  se  rapproche  du 
bord  libre  des  paupières. 

Les  granulations  à  l’état  aigu,  quand  on  renverse  les  paupières, 
refléchissent  fortement  la  lumière  ;  c’est  ce  qui  constitue  leur 
brillant,  et  leur  donne  cet  éclat  miroitant,  tout  particulier,  qui  dis¬ 
parait  progressivement  à  mesure  quelles  augmentent  de  volume, 
et  qu  elles  gagnent  de  la  chronicité.  —  Ce  caractère  a  de  l’im¬ 
portance,  en  ce  qu’il  peut  en  imposer  aux  praticiens  non  prévenus 
et  leur  faire  prendre  pour  une  vésicule  hyaline,  transparente,  ce 
qui,  en  réalité,  n’est  qu’une  production  vasculo-ceîluleuse,  consis¬ 
tante,  qui,  en  aucun  cas,  ne  peut  présenter  la  moindre  analogie 
avec  l’affection  vésiculeuse.  Nous  avons  dit  autre  part,  que  la 
muqueuse  granulée  n’était  plus  parcourue  par  des  vaisseaux  capil¬ 
laires  distincts.  —  Ce  lait  est  constant,  et  est  propre  aux  granula¬ 
tions,*  —  dans  une  muqueuse  granulée  les  vaisseaux  isolés  dispa¬ 
raissent,  ils  entrent  dune  manièreactive  dans  le  travail  modificateur 
pathologique  que  subit  cette  muqueuse  ;  c’est  tellement  vrai,  que 
la  réapparition  d'une  vascularisation  régulière  sur  une  conjonctive 
granulée,  indique  inévitablement  le  bon  effet  du  traitement  modi¬ 
ficateur,  et  le  retour  progressif  de  la  muqueuse  à  son  état  normal. 

L’ophlhalmie  granuleuse  aiguë  conserve  le  degré  d’intensité 
que  nous  venons  de  décrire,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
suivant  une  foule  de  circonstances  que  nous  ne  détaillerons  pas 
ici.  Souvent  elle  ne  diminue  pas  avant  d’avoir  causé  les  désordres 
les  plus  fâcheux. —  Il  arrive  néanmoins  que,  sous  l’influence  d’une 
méthode  curative  énergique,  ou,  chose  plus  rare,  sous  la  simple 
influence  de  la  nature,  les  phénomènes  inflammatoires  décroissent 
petit  à  petit,  et  finissent  par  laisser,  comme  trace  de  leur  passage, 
outre  les  désordres  oculaires  signalés,  ces  plaques  granuleuses, 
qui  alors  sont  chroniques,  et  que  nous  avons  précédemment  dé- 
tome  xxxv.  z 


crifes.  —  Ici,  les  granulations  chroniques  sont  consécutives  à 
l’ophthalmie  sur-aiguë,  mais  elles  n’en  sont  pas  moins  identiques 
aux  granulations  chroniques  que  nous  avons  vues  se  développer 
de  prime  abord  sans  ophthalmie  sur-aiguë,  virulente,  préalable;  dans 
les  deux  cas  ce  sont  la  même  cause,  la  même  nature,  les  mêmes 
caractères  anatomiques,  et  le  même  traitement.- —  Il  y  a  cette  seule 
différence,  que  dans  la  dernière  forme  que  nous  avons  examinée, 
le  principe  contagieux  était  plus  intense,  plus  actif  que  dans  la 
première,  —  et  qu’en  raison  de  cette  activité  et  de  cette  intensité 
phlegmasique,  il  a  produit  des  désordres  et  des  accidents  plus 
graves.  —  Ces  granulations  chroniques  consécutives  peuvent, 
comme  les  premières,  sous  1  influence  de  causes  irritantes,  rallumer 
la  phlegmasie  intense  que  nous  avons  retracé,  et  reproduire  de 
nouveaux  désordres. 

D’après  cet  exposé,  on  peut  se  faire  une  idée  exacte  de  l’en¬ 
chaînement  qui  est  établi  entre  les  granulations,  quelle  que  soit 
l’intensité  qu’elles  affectent,  quels  que  soient  les  désordres  qui  les 
accompagnent;  —  partout,  dans  toutes  les  circonstances,  c'est 
toujours  la  même  cause  qui  apparaît,  ce  sont  toujours  les  mêmes 
effets  qui  se  produisent; —  les  seules  nuances  que  l’on  puisse 
établir  ne  se  rattachent  jamais  à  la  nature  du  mal,  mais  à  certaines 
complications  qui  peuvent  l’aggraver,  l’entretenir,  et  aider  sa  pro¬ 
pagation. 

C  est  faute  d’avoir  fait  attention  à  cette  vérité  qu’aujourd’hu* 
encore  on  confond  les  granulations  avec  une  foule  d’affections  qui 
n’y  ressemblent  point. 

Nous  ne  désignerons  plus  les  granulations  sous  le  nom  d'aiguës 
ou  de  chronique vu  que  ces  qualifications  semblent  plutôt  se  rap¬ 
porter  à  l’intensité  des  symptômes  plegmasiques  qui  les  accompa¬ 
gnent,  qu'à  la  granulation  même;  —  dorénavant  nous  les  appel¬ 
lerons  primitives  et  consécutives,  en  nous  appuyant  sur  l’époque 
de  leur  apparition  :  —  elles  seront  primitives,  lorsqu’elles  appa¬ 
raîtront  immédiatement  à  la  suite  du  dépôt  du  pus  granuleux  sur 
une  conjonctive  saine;  elles  seiont  consécutives,  lorsque  le  pus 
granuleux,  déposé  sur  une  conjonctive  saine,  y  développera  d’a¬ 
bord  par  le  fait  d’une  activité  irritante  plus  grande  dans  son  es¬ 
sence  contagieuse,  une  inflammation  violente  sans  analogue,  à  la 
suite  de  laquelle  se  produiront  inévitablement  les  granulations.  On 
conçoit  que  les  granulations  primitives  comme  les  consécutives, 
peuvent  être  alternativement  aiguës  et  chroniques;  —  nous  pen¬ 
sons  avoir  suffisamment  établi  la  filiation  de  ces  divers  états. 

De  tout  ce  qui  précède  et  des  nombreuses  expériences  que  nous 
avons  faites,  il  résulte  que  fes  gianulations,  quel  que  soit  leur 


degré  d'acuité  ou  de  chronicité,  dépendent  fatalement  d’un  prin¬ 
cipe  contagieux  toujours  le  même  quant  à  sa  nature,  principe 
contagieux  qu’elles  reproduisent  d’une  manière  continue. 

—  Marche ,  durée ,  terminaison,  pronostic.  —  D’après  l’exposé 
que  nous  venons  de  faire  des  symptômes  et  des  caractères  anato¬ 
miques  des  granulations,  on  comprendra  facilement  que  la  marche 
de  cette  maladie  doit  être  excessivement  irrégulière,  n’avoir  rien 
de  fixe,  et  présenter  de  nombreuses  variétés,  en  raison  de  l’inten¬ 
sité  plus  ou  moins  forte  qu’elle  revêt,  des  accidents  qui  la  com¬ 
pliquent,  et  enfin  des  influences  irritantes  qu’elle  peut  éprouver 
pendant  son  existence. 

Nous  avons  déjà  dit  que  les  granulations  peuvent  apparaître 
primitivement  sans  que  préalablement  se  soient  manifestés  les 
symptômes  de  l’ophthalmie  sur-aiguë,  tels  que  boursoufllement 
des  conjonctives  et  des  paupières,  chémosis,  suppuration  abon¬ 
dante,  etc. 

Nous  avons  dit  qu’elles  peuvent  se  produire  consécutivement  à 
cette  ophthalmie  sur-aiguë,  et  enfin,  qu’elles  peuvent  revêtir  dif¬ 
férentes  formes  intermédiaires  entre  l’état  d’acuité  extrême,  et  l’état 
de  chronicité  le  plus  complet;  delà,  suivant  que  les  granulations 
affecteront  l’un  ou  l’autre  de  ces  états,  leur  marche  devra  néces¬ 
sairement  subir  d’importantes  modifications,  sans  que  pourtant  ces 
modifications  puissent,  en  quoi  que  ce  soit,  influencer  leur  nature 
intime  ou  leur  principe  contagieux.  —  Seulement,  plus  elles  se¬ 
ront  accompagnées  de  symptômes  phlegmasiques  intenses,  plus 
elles  auront  de  chances  de  se  développer  rapidement,  de  trans¬ 
former  rapidement  la  texture  de  la  muqueuse  ;  —  leur  coloration 
rouge  sera  plus  concentrée,  le  boursoufllement  plus  volumineux, 
la  sécrétion  purulente  plus  abondante,  plus  active,  et  conséquent- 
mentle  principe  contagieux  plus  énergique,  plus  transmissible  ;  — 
enfin,  plus  elles  seront  aiguës,  plus  aussi  les  dangers  seront  grands; 
il  faudra  se  hâter  d’agir,  si  l’on  ne  veut  voir  le  globe  oculaire  s’al¬ 
térer,  se  désorganiser,  ainsi  que  nous  l’avons  indiqué. 

Quand  les  granulations  sont  chroniques,  elles  sont  sans  doute 
toujours  graves,  leur  essence  est  toujours  la  même,  mais  il  leur 
faut  plus  de  temps  pour  produire  les  désordres  dont  nous  avons 
parlé,  et  qui  ont  trait  à  l’organe  visuel. —  Leur  coloration  est  d’un 
rouge  moins  ardent,  les  conjonctives  ont  cet  aspect  plombé  carac¬ 
téristique  qu’on  ne  peut  confondre,  en  aucun  cas,  avec  les  hyper¬ 
trophies  papillaires  ou  folliculaires.  On  sait,  du  reste,  qu’avec  cette 
hypertrophie  la  texture  de  la  muqueuse  ne  subit  aucune  altération 
hétérologue;  la  turgescence  est  moins  prononcée;  la  sensibilité 
moins  exquise,  la  sécrétion  purulente  moins  abondante,  et  le  li- 


quide  sécrété  moins  contagieux.  —  La  muqueuse  est  certes  trans¬ 
formée,  mais  cette  transformation  s’opère  plus  lentement,  —  ce 
qui  arrive  nécessairement  dans  la  granulation. 

A  l’état  aigu,  les  granulations  sont  accuminées,  elles  reflètent 
fortement  la  lumière,  elles  sont  très-sensibles, saignantes  au  moindre 
contact,  elles  paraissent  enfin  mieux  ressortir  de  la  surface  mu¬ 
queuse,  qui,  en  raison  d’une  congestion  inflammatoire  plus  active, 
est  plus  fortement  tuméfiée  à  l’état  chronique,  elles  ne  sont  plus 
acuminées,  leur  sommet  paraît  s’arrondir,  elles  semblent  s’enfoncer 
davantage  dans  la  muqueuse,  elles  sont  moins  sensibles,  saignent 
plus  difficilement,  parce  qu’il  s’est  formé  une  sorte  de  réseau  épi- 
thélique  anormal.  Ici  la  congestion  inflammatoire  est  moins  vive. 
Enfin  pour  terminer,  nous  rappellerons  ce  que  M.  Fallot  a  si  bien 
établi,  que  les  granulations  peuvent  successivement  passer  de  l’état 
d’acuité  la  plus  intense  à  une  foule  de  degrés  intermédiaires,  et 


ainsi  arriver  à  l’état  chronique,  ensuite  repasser  de  cet  état  chro¬ 
nique  à  l’état  sur-aigu,  sans  l'auxiliaire  d’une  nouvelle  contagion. 
Cette  marche  est  insolite,  on  ne  saurait  le  nier,  et  vient  fortifier 
tout  ce  que  nous  avons  dit  sur  cette  grave  affection.  En  vain,  s'ar¬ 
mant  des  opinions  qui  ont  cours  aujourd’hui,  on  viendrait  nous 
opposer  les  prétendues  granulations  papillaires,  folliculeuses,  vé¬ 
gétantes,  etc.  ;  en  nous  appuyant  sur  la  marche  des  véritables 
granulations,  nous  ferions  aussitôt  ressortir  qu’avec  la  meilleure 
volonté  aucune  analogie  n’est  possible  entre  la  marche  des  granu¬ 
lations  et  celle  des  phlegmasies  papillaires  et  folliculeuses  de  la 
conjonctive.  Pour  ne  citer  qu’un  exemple,  nous  dirons,  qu’il  est 
matériellement  impossible  à  une  inflammation  papillaire  ou  folli- 
culeuse,  ou  à  un  développement  végétatif,  quel  que  soit  son  degré 
d’intensité,  de  produire  les  symptômes  de  l’ophthalmie  granulée 
sur-aiguë  et  conséquemment  d’en  suivre  la  marche.  En  vain  on 
s’efforcera  d’établir  celte  analogie,  la  vérité  triomphera  de  tous 
ces  efforts.  En  vain  on  s'efforcerait  d’appliquer  aux  inflammations 
papillaires  et  glanduleuses,  et  aux  végétations  de  la  conjonctive 
ces  variations  soudaines,  qui  caractérisent  la  marche  des  granula¬ 
tions.  Les  faits  ne  tarderaient  point  à  venir  renverser  de  semblables 
prétentions;  tout  est  régulier,  tout  est  simple  dans  la  marche  des 
conjonctivites  papillaire  et  folliculeuse,  on  ne  peut  en  dire  autant 
de  la  marche  de  la  conjonctivite  granuleuse  ;  ici  en  elfet,  au  mo¬ 
ment  où  vous» croyez  les  voir  disparaître  ou  entrer  franchement 
dans  la  voie  de  résolution,  il  arrive  tout-à-coup,  sans  qu'on  puisse 
même  en  apprécier  la  cause,  qu’elles  reprennent  une  activité  toute 
nouvelle. 

Des  auteurs  ont  prétendu  que  les  granulations  pouvaient  exister 


sur  une  conjonctive,  et  acquérir  même  un  volume  assez  considé¬ 
rable,  sans  que  les  malades  en  ressentissent  aucune  incommodité. 
C’est  là  une  assertion  inexacte,  dépendant  d’observations  incom¬ 
plètes,  ou  d’observations  ayant  trait  à  des  états  de  la  conjonctive, 
qui  simulaient  la  granulation,  mais  ne  la  constituaient  pas.  Ainsi 
dernièrement,  nous  avons  visité  une  trentaine  d’individus  à  l’hôpital 
St  Pierre;  à  peu  près  tous  présentaient,  à  des  degrés  différents, 
et  sans  en  ressentir  le  moindre  inconvénient,  des  aspérités  plus  ou 
moins  nombreuses  occupant  les  sillons  formés  par  les  replis  de  la 
conjonctive  rétro-tarsienne;  ces  aspérités  étaient  constituées  par 
les  glandules  et  les  papilles  de  la  conjonctive  et  le  développement 
était  toujours  en  raison  directe  de  la  sensibilité  de  l’œil  et  de  la 
constitution  générale  du  sujet.  Mais,  qu’on  le  sache  bien,  il  n’y  a 
rien  d’hétérologue,  de  granuleux  en  un  mot,  dans  cet  état  des  pa¬ 
pilles  et  des  follicules;  il  n’y  a  surtout  rien  de  contagieux,  et  le 
fond  de  la  muqueuse  est  sain. 

Il  ne  faut  point  s’imaginer  qu’à  l’état  chronique  le  plus  prononcé, 
les  granulations  restent  sans  danger  pour  le  globe  oculaire.  — 
Non.— C’  est  pendant  cette  période  que  l’on  voit  ordinairement  se 
développer  ces  pannus  rebelles  qui  envahissent  la  cornée,  et  com¬ 


promettent  si  fréquemment  les  fonctions  visuelles  ;  à  la  suite  de 
granulations  chroniques  invétérées,  il  n’est  pas  rare  non  plus  de 
voir  l’iris  et  les  parties  internes  de  l’œil  s’altérer  profondément. 

En  résumé,  la  marche  des  granulations  s’offre  sous  trois  aspects 
différents  qui  peuvent  se  reproduire  successivement  et  alternati¬ 
vement,  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  fois  pendant  la  durée 
des  granulations  :  1°  Il  y  a  une  marche  ascendante,  pendant  la¬ 
quelle  les  granulations,  résultat  immédiat  de  la  contagion,  gagnent 
de  plus  en  plus  de  l'activité,  et  finissent  par  faire  éclater  l’oph* 
thalmie  sur-aiguë  avec  tous  ses  désordres.  2°  Il  y  a  une  marche 
descendante t  où  les  granulations  perdent  peu  à  peu  de  leur  acuité. 
3°  Enfin  la  marche  des  granulations  peut  présenter  un  état  sta¬ 
tionnaire,  qui  tient  le  milieu  entre  les  deux  précédents.  Cet  état 
stationnaire  peut  durer  très-longtemps,  c’est  celui  qu’on  rencontre 
le  plus  ordinairement. 

La  durée  des  granulations  est  ordinairement  très-longue,  leur 
marche  nous  en  rend  compte  :  —  plus  on  tarde  à  les  combattre 
efficacement, plus  on  s’expose  à  voir  les  granulations  se  perpétuer, 
de  telle  sorte  qu  elles  deviennent  un  véritable  tourment  pour  le 
chirurgien  ;  —  nous  en  avons  vu  persister  pendant  des  années,  et 
résister  à  une  foule  de  traitements  très-énergiques,  tant  il  est  vrai, 
qu’il  ne  suffit  pas  toujours  de  frapper  fort,  mais  qu’il  faut  surtout 
frapper  juste  ;  —  nous  en  avons  vu  au  contraire  qui,  prises  à  leur 
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début  et  traitées  méthodiquement,  ont  disparu  en  très-peu  de 
temps. —  Le  point  important  dans  ce  cas  est  de  ne  jamais  perdre 
de  vue  que  l’on  a  affaire  à  une  muqueuse  transformée  par  une 
cause  spéciale  contagieuse,  et  qu’il  s’agit  moins  dans  ce  cas  de 
détruire,  que  de  modifier  et  de  ramener  à  l'état  normal,  une  mu¬ 
queuse  qui  s’en  éloigne. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  on  peut  établir  comme  principe 
que  plus  on  s’éloigne  de  la  période  d’invasion  des  granulations, 
plus  on  est  exposé  à  les  voir  persister,  plus  on  est  exposé  à  les 
voir  rebelles  aux  divers  agents  thérapeutiques.  En  général,  on  ne 
peut  préciser  la  durée  des  granulations;  chose  qui  serait  exces¬ 
sivement  facile,  si  comme  certains  auteurs  le  prétendent,  les  gra¬ 
nulations  étaient  constituées  par  le  développement  congestif,  phleg- 
masique  ou  hypertrophique,  des  papilles  ou  des  follicules,  si  en 
d’autres  termes,  nous  n’avions  à  combattre  que  des  granulations 
charnues  ou  papillaires,  des  granulations  vésiculeuses  ou  glandu - 
laires ,  ou  enfin  de  simples  végétations. 

Ces  granulations  ne  se  terminent  jamais  par  résolution,  à  moins 
que  par  un  traitement  bien  appliqué  on  ne  parvienne  à  modifier 
l’état  diathetique  de  la  conjonctive  ;  à  la  suite  des  granulations 
anciennes,  il  se  manifeste  assez  souvent  des  pannus  de  la  conjonc¬ 
tive  de  la  cornée,  ces  pannus  sont  ordinairement  aussi  rebelles 
que  les  granulations  qu’ils  compliquent,  ou  auxquelles  ils  succè¬ 
dent.  Si  d’autres  terminaisons  arrivaient,  la  gangrène,  l’ulcération 
par  exemple,  elles  devraient  tout  simplement  être  considérées 
comme  des  complications,  car  elles  ne  peuvent  être  regardées 
comme  le  fait  des  granulations. 

A  la  longue  une  muqueuse  granulée  peut  subir  la  transforma¬ 
tion  indurée,  —  elle  acquiert  quelquefois  alors  une  dureté  telle, 
qu’elle  peut-être  comparée  à  celle  des  cartilages  ;  — dans  cet  état 
elle  peut  alors  subir  la  transformation  sarcomateuse,  mais  dans  ce 
cas  la  granulation  et  son  principe  contagieux  disparaissent,  —  la 
transformation  sarcomateuse  a  succédé  à  l’altération  granuleuse; 
on  conçoit  que  les  différentes  cachexies  et  diathèses  générales 
soient  susceptibles  d’agir  fortement  sur  les  granulations.  Le  pro¬ 
nostic  des  granulations  est  entièrement  subordonné  à  l’intensité 
avec  laquelle  elles  débutent,  aux  complications  qu  elles  suscitent,  et 
à  l'époque  à  laquelle  les  individus  qui  en  sont  atteints,  viennent  ré¬ 
clamer  les  secours  de  l’art.  —  La  thérapeutique  a  aussi  une  in¬ 
fluence  marquée  sur  le"  pronostic  des  granulations  :  en  général 
les  granulations  compromettent  toujours  fortement  l’organe  de  la 
vision,  mais  cela  arrive  surtout  lorsque  l’ophthalmie  apparaît  sous 
la  forme  sur-aiguë,  alors  on  sait  avec  quelle  rapidité  se  détruit  le 
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globe  oculaire  ;  —  on  conçoit  enfin  que  la  constitution,  les  tem¬ 
péraments,  etc.,  des  individus  atteints  de  granulations  doivent 
encore  singulièrement  faire  varier  leur  pronostic. 

DES  GRANULATIONS.  -  IDENTITÉ  ENTRE  l’opIITHALMIE  MILITAIRE 

CONTAGIEUSE  ET  l’oPIITIIALMIE  BLENNORRHAG1QUE. 


Nous  avons  fait  ressortir,  nous  appuyant  sur  les  recherches 
anatomiques  les  plus  minutieuses,  la  nature,  la  cause  unique,  con¬ 
tagieuse,  les  symptômes,  la  marche  et  les  altérations  anatomo-pa¬ 
thologiques  constantes  de  l’ophthalmie  militaire,  connue  aussi  sous 
les  noms  d’ophthalmie  granuleuse,  purulente,  d’ophthalmie  égyp¬ 
tienne,  asiatique,  des  camps,  etc.  —  Nous  venons,  après  avoir 
soumis  à  une  sévère,  mais  juste  appréciation,  les  diverses  opinions 
des  auteurs  sur  cette  terrible  maladie;  nous  venons,  disons-nous, 
de  restituer  à  l’ophthalmie  militaire  contagieuse  ses  caractères 
propres,  en  l’étudiant  dans  les  divers  degrés  de  son  existence,  et 
en  l’isolant  définivement  d’une  foule  d’alfections  qui  n’ont  avec  elle 
aucune  analogie  de  cause  ni  d’elfet,  et  avec  lesquelles  cependant  on 
l’a  longtemps  confondue  et  avec  lesquelles  on  la  confond  encore. 
—  Il  nous  reste  actuellement  pour  mieux  établir  la  solidité  de 
notre  doctrine,  pour  mieux  faire  ressortir  les  vérités  que  nous 
avons  énoncées,  et  rendre  désormais  toute  confusion  impossible, 
il  nous  reste  à  démontrer  l’identité  parfaite  qui  existe  entre  l’oph- 
thalmie  militaire  contagieuse  et  l’ophthalmie  blennorrhagique.  Nous 
le  proclamons  hautement,  cette  identité  existe,  elle  est  complète, 
absolue;  les  apparences  et  les  idées  préconçues  si  variées  sur  la 
nature  de  ces  maladies,  ont  seules  empêché  que  cette  identité  ne  fût- 
plus  tôt  constatée.  Identité  de  cause,  identité  de  symptômes,  iden¬ 
tité  d’altération  pathologique,  voire  même  identité  d’origine  (l’E¬ 
gypte  semble  avoir  été  leur  berceau),  rien  n’y  manque,  et  de  plus, 
cette  identité  est  démontrée  par  l’observation  et  l’expérimentation. 

Ce  que  nous  avançons  est  tellement  vrai,  que  bien  longtemps 
avant  nous,  des  auteurs  belges  avaient  déjà  pressenti  cette  iden¬ 
tité. —  Voici  comment  M.  Fallût  s’exprime  relativement  à  ce  sujet  : 
«  Phénoménalement,  dit-il,  il  n’y  a  aucun  moyen  de  différencier, 
lesophthalmies  gonorrhéïques  des  autres  blennorrhées  oculaires» 
Les  différences  de  couleur,  sur  lesquelles  nous  savons  que  l’on 
a  tant  insisté,  n’ont  aucune  signification  précise,  et  nous  avons 
vu  ceux  qui  y  attachaient  le  plus  d’importance,  s'y  tromper  lour¬ 
dement.))  ( Annales  d'oculist .,  vol.  VII,  p.  191,) 

Plus  récemment,  M.  Buys ,  médecin  militaire,  dans  un  travail 
fort  remarquable  qu’il  a  publié  sur  l’emploi  de  l’acétate  de  plomb, 


t 
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laisse  aussi  entrevoir  que  tout  n’est  pas  encore  dit  sur  ces  deux 
affections  ;  son  aveu  sous  ce  rapport  est  des  plus  importants: 

<  Nous  confondons,  dit-il,  avec  l’ophlhalmie  gonorrhéïque,  bien 

<  des  ophthalmies  granuleuses  sur-aiguës,  ce  qui  n’a  rien  d’éton- 
4  nant,  le  diagnostic  différentiel  étant  très-souvent  impossible  à 

<  établir.  »  (Archives  de  médecine  militaire  belge,  juin  1849.) 

Sans  étendre  nos  citations,  qui  nous  conduiraient  trop  loin, 

nous  dirons  que  l'analogie  entre  ces  ophthalmies  a  paru  si  évi¬ 
dente  aux  auteurs,  que  presque  tous  ont  désigné  l’ophlhalmie  mi¬ 
litaire  contagieuse  sous  le  nom  d’ophlhalmo-blennorrhée.  Si  tous 
ces  auteurs  ne  s’étaient  point  arretés  aux  apparences,  s'ils  avaient 
franchement  abordé  le  fond  de  la  question,  nul  doute  qu’ils  ne 
fussent  parvenus,  ainsi  que  nous  l'avons  fait,  à  découvrir  que  l’ana¬ 
logie  qu’ils  ne  croyaient  qu'apparente,  n’était  que  trop  réelle,  et 
que  ces  deux  ophthalmies  prétenduement  distinctes,  procédaient 
souvent  l’une  de  l’autre,  reconnaissaient  en  dernière  analyse  la 
même  cause,  se  manifestaient  par  le  même  ordre  de  symptômes  et 
d’altérations,  et  réclamaient  finalement  le  même  traitement. 

Pourse  faire  une  juste  idée  de  l’identité  que  nous  allons  essayer 
de  démontrer,  il  est  indispensable  que  nous  établissions  bien  le 
sens  que  nous  attachons  au  mot  blennorrhagie.  —  Si  on  allait  sup¬ 
poser  que  tous  les  écoulements  urétraux  indistinctement,  peuvent, 
déposés  dans  les  yeux,  déterminer  l’ophthalmie  dont  nous  nous 
occupons  ici,  on  se  méprendrait  aussi  gravement  que  les  auteurs 
qui  ont  pris  pour  des  ophthalmies  militaires  granuleuses  toutes 
les  inflammations  conjonctivales,  accompagnées  de  sécrétion  de 
mucus,  et  compliquées  d’engorgement  simple  ou  hypertrophique 
des  papilles,  ou  des  follicules  que  l’on  rencontre  nécessairement 
dans  les  conjonctives.  Il  n’en  est  donc  point  ainsi.  —  Devant  sous 
peu,  dans  un  travail  tout  spécial,  exposer  nos  idées  sur  la  nature 
intime  des  blennorrhagies,  nous  nous  bornerons  à  dire  que  nous 
admettons  des  blennorrhagies  uréthrales,  vaginales,  utérines,  con¬ 
tagieuses  en  dehors  du  principe  chancreux,  et  dans  lesquelles  par 
conséquent  la  syphilis  ne  joue  aucun  rôle.  —  Ces  blennorrhagies 
essentiellement  contagieuses,  et  que  nous  avons  appelées  blennor¬ 
rhagies  virulentes ,  ont  une  nature  à  elles,  des  symptômes  propres, 
des  altérations  pathologiques  que  l’on  ne  rencontre  dans  aucunç 
autre  affection,  et  enfin  une  cause  unique,  contagieuse  à  divers 
degrés,  suivant  l’intensité  du  mal  dont  elle  dépend.  —  Cette  cause 
contagieuse  est  représentée  par  un  muco-pus  plus  ou  moins 
abondant  qui,  déposé  sur  une  surface  muqueuse  saine,  y  introduit 
l’inflammation  spéciale  dont  nous  venons  de  parler,  la  blennor¬ 
rhagie  virulente  en  un  mot. — Ainsi, pour  donner  un  exemple, que 
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l’on  ffrenne  le  muco-pus  provenant  d’une  urélhrite  virulente, 
qu'on  le  dépose  sur  une  autre  surface  muqueuse  saine,  soit 
sur  la  muqueuse  du  vagin,  du  col  utérin,  ou  sur  la  muqueuse 
conjonctivale,  aussitôt  il  se  produira  une  blennorrhagie  en  tout 
semblable  à  celle  qui  lui  a  donné  naissance.  Eh  bien  î  la  blen¬ 
norrhagie  oculaire  qui  se  produira  alors,  sera  ce  que  nous 
désignons  ici  sous  le  nom  d’ophthalmique  blennorrhagique. —  Cette 
explication,  nous  semble-t-il,  est  suffisante  pour  faire  comprendre 
que  nous  faisons  complètement  abstraction  de  ces  blennorrhagies 
si  fréquentes,  résultant  d’une  inflammation  simplecatharrale,  pro¬ 
duite  sous  l’influence  de  causes  irritantes  ordinaires,  et  qui  n’ont 
d’analogue  avec  les  blennorrhagies  virulentes  contagieuses,  que  le 
siège  qu’elles  occupent  et  certaines  ressemblances  de  forme.  — 
Nous  avons  déjà  dit  qu’il  ne  pouvait  pas  être  non  plus  question  du 
virus  chancreux ,  ni  de  la  syphilis  qui  est  la  conséquence  du 
chancre  induré. 

D’après  l’explication  que  nous  venons  de  donner,  il  résulte  que 
l’ophthalmie  blennorrhagique  est  fatalement  la  conséquence  d’une 
cause  unique,  essentiellement  contagieuse,  et  ne  variant  que  par 
le  degré  d’acuité  qu’elle  peut  posséder  suivant  les  circonstances. 
—  Cette  cause,  c’est  le  muco-pus  blennorrhagique  provenant  d’une 
blennorrhagie  virulente  uréthrale,  vaginale  ou  oculaire,  et  pou¬ 
vant,  par  transmission,  propager  à  l’infini  la  maladie  qui  lui  a 
donné  naissance. 

Cette  transmission,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  à  propos  du 
muco-pus  de  l’ophthalmie  militaire,  peut  se  faire  directement,  ou 
indirectement,  —  comme  pour  l’ophthalmie  militaire  nous  dirons 
qu’il  n’y  a  que  la  contagion  par  contact  immédiat  qui  soit  expéri¬ 
mentalement  prouvée.  —  Ainsi  une  personne  est  atteinte  d'uré- 
thrite  virulente;  elle  porte  le  muco-pus  de  cette  urélhrite  aux 
yeux,  une  ophthalmie  blennorrhagique  se  déclare;  —  le  muco- 
pus  de  cette  ophthalmie  blennorrhagique,  par  un  de  ces  moyens 
nombreux  de  communication  qu’il  est  quelquefois  difficile  dfr 
préciser,  passe  dans  l’œil  d’une  troisième,  d’une  quatrième  per¬ 
sonne,  et  ainsi  à  l’infini,  et  chez  toutes, jil  se  produit  une  ophthalmie 
blennorrhagique.  —  Voilà  une  uréthrite  qui  devient  de  la  sorte 
le  point  de  départ  d’une  foule  d’affections  conjonctivales  éminem¬ 
ment  graves,  qui  présentent  toutes  les  mêmes  symptômes,  les 
mêmes  altérations,  et  reproduisent  le  principe  contagieux  qui 
leur  a  donné  naissance  ;  si  les  ophthalmies  se  recontrent  chez  des 
militaires,  on  dira  voilà  une  ophthalmie  militaire,  et  rarement  on 
remontera  à  la  source  de  cette  affection,  qui  restera  ignorée,  et 
deviendra  le  point  de  départ  d’une  foule  de  doctrines  étiologiques 


différentes,  et  produira  la  confusion.  —  Ajoutez  à  cela  que  ces 
malades  le  plus  souvent  se  gardent  bien  d’avouer  au  médecin  la 
source  de  leur  mal. 

Le  muco-pus  contagieux  de  l’ophthalmie  blennorrhagique  peut 
encore  se  communiquer  d’une  manière  moins  directe  :  c’est  par 
l’intermédiaire  des  vêtements,  du  linge,  des  objets  de  couchage,  etc. 
Ainsi  parmi  les  femmes,  chez  lesquelles,  du  reste,  on  observe  peu 
l’ophthalmie  blennorrhagique  du  moins  par  contamination  directe, 
les  lavandières,  ainsi  que  l’a  fort  bien  constaté  M.  Cunier,  sont  fré¬ 
quemment  atteintes  de  cette  grave  affection  ;  on  en  conçoit  trop 
bien  les  raisons  pour  que  nous  entrions  dans  le  moindre  détail  à 
cet  égard.  —  D’après  ces  données,  il  n’est  pas  difficile  d’entrevoir 
que  les  circonstances  qui  favorisent  les  grands  rassemblements 
d’hommes,  et  qui  multiplient  les  moyens  de  relations  entre  eux, 
sont  éminemment  favorables  à  la  propagation  de  l’ophthalmie  dont 
nous  nous  occupons  en  ce  moment. 

Étudions  actuellement  l’action  de  cette  cause  contagieuse  blen- 
norrhagique  sur  la  conjonctive.  —  Supposons  que  c’est  le  muco- 
pus  d’une  urélhrite  virulente  aiguë  qui  est  déposé  sur  la  surface 
conjonctivale  :  —  ici  l’élément  contagieux  est  très-actif,  il  agit 
avec  énergie;  —  quelques  heures  après  le  dépôt  de  la  matière 
contagieuse,  le  malade  ressent  dans  l’œil  infecté,  un  sentiment  de 
chaleur,  de  pesanteur  inaccoutumée  ;  surviennent  des  picottements, 
qui  se  rapprochent  bientôt  et  produisent  une  douleur  vive,  brû¬ 
lante.  —  Céphalalgie  ;  les  fonctions  visuelles  se  troublent,  s’abo¬ 
lissent;  ici  arrive  une  série  de  symptômes  d’une  gravité  extrême, 
que  nous  ne  ferons  qu’indiquer.  —  Les  paupières  sont  bombées, 
à  leur  partie  centrale  elles  présentent  une  injection  sombre  tout  à 
fait  caractéristique,  les  bords  libres  des  paupières  sont  renversés 
en  dehors,  et  laissent  entrevoir  un  chémosis,  qui  prend  parfois  des 
proportions  énormes,  enchâsse  l’oeil,  le  comprime  et  finit  par  le 
faire  éclater  ;  il  s’écoule  par  l’angle  interne  de  l’oeil  un  muco-pus 
très-abondant  qui  coule  à  (lots  le  long  des  ailes  du  nez  et  les  ex¬ 
corient;  ce  pus,  très-irritant,  très-contagieux,  se  reproduit  avec  une 
rapidité  étonnante,  il  pénètre  le  linge  de  la  même  manière  que  le 
muco-pus  de  l’urètre  qui  lui  a  donné  naissance,  c’est-à-dire  qu’il 
l'empèse  comme  le  ferait  celui  d’un  vésicatoire  récent;  il  le  tra¬ 
verse  de  part  en  part  en  laissant,  des  deux  côtés  du  linge,  des 
taches  de  la  même  couleur  jaune  verdâtre  qui  ne  disparaissent  que 
par  le  lavage.  —  On  observe  assez  souvent  dans  ce  cas  le  bubon 
préauriculaire  de  M.  Hairion,  etc., etc.  ;  au  bout  de  quelques  jours, 
sous  l’influence  d’une  médication  bien  dirigée,  ou  par  les  simples 
efforts  de  la  nature,  l’intensité  des  symptômes  décrits  diminue,  le 


mal  prend  une  physionomie  nouvelle,  et  ceci  est  constant,  qu’on 
y  refléchisse  bien,  la  surface  conjonctivale  perd  de  son  gonfle¬ 
ment  tout  en  conservant  sa  coloration  rouge  amaranthe,  mais  sur 
cette  surface  qui  les  premiers  jours  n’était  qu’énormément  gonflée, 
apparaissent  de  petites  aspérités  de  texture  et  de  formation  nou¬ 
velles,  sans  analogues  dans  l’économie.  Ces  petites  aspérités  ne 
sont  rien  autre  que  les  granulations  que  nous  avons  décrites  et 
sur  lesquelles  nous  ne  reviendrons  plus.  Nous  le  demandons,  qui 
ne  reconnaît  dans  ce  tableau  de  la  blennorrhagie  oculaire  aiguë,  la 
période  sur  aiguë  de  l’ophthalmie  de  l’armée? — l’identité  est 
frappante,  —  voyons  si  cette  identité  se  soutient  dans  toutes  les 
phases  de  la  maladie.  —  Si  on  prend  le  muco-pus  d’une  blennor¬ 
rhagie  oculaire  ou  urétrale,  arrivée  à  cette  période  où  les  symp¬ 
tômes  intenses  ont  disparus,  et  où  apparaît  l’altération  pathologique 
caractéristique,  c’est-à-dire  la  granulation  ;  si,  disons  nous,  on 
prend  de  ce  muco-pus,  et  qu’on  le  dépose  sur  une  conjonctive 
saine,  qu'arrive-t-il?  Il  ne  se  manifeste  pas  les  symptômes  intenses 
que  nous  venons  de  décrire  à  moins  d’une  grande  susceptibilité 
conjonctivale  chez  la  personne  contaminée,  mais  il  se  manifeste 
immédiatement  des  granulations  qui  se  développent  petit  à  petit, 
et  finissent  toujours  par  transformer  la  conjonctive  en  très-peu  de 
temps;  ces  granulations  reproduisent  également  le  principe  con¬ 
tagieux  auquel  elles  doivent  leur  existence,  et  cette  reproduction 
est  constante  quelles  qu’en  soient  l’abondance  et  l’activité. —  Bref, 
tout  se  passe  dans  cette  période  de  la  blennorrhagie  oculaire 
comme  nous  l’avons  indiqué  en  traitant  de  l’ophthalmie  de  l’armée, 
arrivée  ou  débutant  sous  la  forme  chronique.  —  Comme  dans 
l'ophthalmie  de  l’armée,  la  blennorrhagie  peut  suivre  alternative¬ 
ment  une  marche  ascendante  ou  une  marche  descendante,  ou  bien 
enfin  présenter  une  longue  période  où  le  mal  reste  stationnaire. 
—  Nous  rencontrons  encore  ici,  et  se  produisant  sous  l’influence 
du  même  mécanisme  pathologique,  ce  que  nous  avons  appelé  gra¬ 
nulations  primitives,  et  granulations  consécutives .  Comme  dans 
l’ophthalmie  de  l’armée,  enfin,  la  durée  de  la  blennorrhagie  ocu¬ 
laire  ne  peut  être  précisée,  son  pronostic  est  toujours  grave,  et  sa 
curation  est  des  plus  difficiles. 

En  résumant  les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d’entrer,  il 
doit  nécessairement  paraître  à  tout  homme  de  bonne  foi,  qu’il  n’y 
a  aucune  différence  à  établir  entre  ce  que  l’ona  appelé  ophthahnie 
contagieuse  de  l’armée,  et  ce  que  nous  nommons  blennorrhagie 
oculaire  virulente  :  des  deux  cotés  nous  avons  un  muco-pus  con¬ 
tagieux  qui  se  produit  dans  les  mêmes  conditions,  et  qui  amène 
les  mêmes  résultats;  l’étude  microscopique  n’a  pu  reconnaître 


aucune  dissemblance  entre  ces  doux  muco-pus,  ni  entre  les  alté¬ 
rations  qui  en  sont  la  conséquence.  —  Des  deux  côtés  nous 
avons  les  mêmes  altérations  pathologiques,  les  granulations.  — 
Des  deux  côtés  enfin  nous  avons  les  mêmes  symptômes,  la  même 
marche  ,  le  même  pronostic  et  conséquemment  le  même  traite¬ 
ment;  nous  n’avons  aucune  dissemblauce,  à  moins  pourtant  qu'on 
ne  veuille  en  trouver  dans  cette  circonstance,  que  dans  l’oph- 
thalmie  de  l’armée  la  contagion  se  fait  ordinairement  d’œil  à  œil, 
tandis  que  dans  la  blennorrhagie  virulente  oculaire,  le  transport 
de  la  matière  contagieuse  se  fait  des  organes  génitaux  à  la  surface 
saine  de  la  conjonctive.  Quoiqu’une  semblable  objection  ne  soit  pas 
sérieuse,  nous  en  profiterons  néanmoins  pour  démontrer  que  le 
mueo-pus  urétral  virulent  et  le  muco-pus  virulent  du  col  utérin 
sont  à  leur  tour  entièrement  identiques  au  muco-pus  de  l’ophthal- 
mie  militaire  contagieuse;  ce  sera  là  une  contre  épreuve  qui  ne 
fera  que  corroborer  la  vérité  des  idées  que  nous  avons  émises: 
nous  procéderons  à  cette  contre-preuve  par  voie  expérimentale. 

IDENTITÉ  DE  l/OPHTHALMIE  CONTAGIEUSE  DES  KOUVEÀU-NÉS  ET  DE 

LOPHTHALMIE  DITE  DE  L’ARMÉE. 

« 

En  établissant  l’identité  de  l’ophthalmie  blennorrhagique 
(blennorrhagie  virulente  conjonctivale)  et  de  l’ophthalmie  si 
improprement  appelée  opiuhalmie  de  l’armée ,  nous  avons 
laissé  entrevoir  que  pour  beaucoup  de  praticiens  l’erreur  était 
plutôt  dans  toutes  ces  dénominations  impropres,  que  dans 
je  lond  même  de  la  question.  —  Ces  dénominations  différentes 
ont  entraîné  après  elles  des  idées  différentes  sur  une  maladie 
dont  la  nature  était  constamment  la  même.  — -  À  cause  de  ces 
dénominations,  on  a  encore  décrit  sous  le  nom  d’ophthalmie  con¬ 
tagieuse,  des  affections  de  la  conjonctive  qui  en  différaient  es¬ 
sentiellement  par  leur  nature,  leur  cause  et  leurs  altérations.  C’est 
ce  qui  est  arrivé  pour  toutes  les  ophthalmies  de  l’armée,  et  pour 
toutes  les  ophthalmies  des  nouveau-nés.  D’un  autre  côté,  dominé 
par  cet  ordre  d’idées,  on  a  créé  pour  chacun  de  ces  individus, 
l’enfant  et  le  soldat,  des  ophthalmies  à  part,  et  rarement  on  s’est 
«efforcé,  mettant  de  côté  toute  préoccupation  systématique,  de  re¬ 
chercher  s  il  n  existait  point  certaines  corrélations  intimes  de  na¬ 
ture,  de  causes,  de  symptômes,  d’altérations  entre  ces  maladies, 
alïectant  des  individus  d’àge  et  de  conditions  différentes;  non, 
c’était  un  enfant,  donc  son  ophthalmie  ne  pouvait  avoir  aucune 
identité  avec  celle  d’un  soldat,  et  réciproquement;  —  cependant 
jsi  on  avait  voulu  réfléchir,  on  n’aurait  point  tardé  à  s’apercevoir 


qu'il  y  avait  très-souvent  plusieurs  points  de  ressemblance  entre 
ces  affections,  entre  autres  l’essence  contagieuse  du  mal  et  les  al¬ 
térations  pathologiques  qui  en  étaient  la  conséquence  constante. 
—  Nous  disons  qu’on  aurait  reconnu  cela  très-souvent*  et  non  pas 
toujours,  parce  que  les  nouveau-nés,  comme  les  soldats,  peuvent 
être  atteints  d’autres  ophlhalmiesque  de  l’ophthalmie  contagieuse, 
chose  qu’il  importe  de  ne  pas  oublier  si  l’on  ne  veut  voir  se  re¬ 
produire  toutes  les  erreurs  du  passé. 

Si  on  était  parti  de  la  cause,  et  de  son  essence  contagieuse, 
pour  étudier  les  ophtlialmies  dont  nous  nous  occupons,  si  mettant 
de  côté  toutes  celles  qui  ne  se  rapportaient  pas  à  cette  cause  con¬ 
tagieuse,  on  s’était  moins  préoccupé  des  conditions  individuelles, 
relatives  soit  à  l’age,  soit  à  la  profession,  nul  doute  que  l’on  ne  fût 
parvenu  à  déterminer,  bien  avant  nous,  la  filiation  réelle  qui  existe 
entre  toutes  les  ophthalmies  dont  nous  nous  occupons,  et  que  cha¬ 
cune  d’elles  eût  été  classée  d’après  sa  cause  et  ses  altérations,  et  non 
point  d’après  certaines  apparences  fort  trompeuses  ;  —  nul  doute 
que  l  on  n’eût  reconnu  qu’une  cause  virulente  contagieuse  devait 
nécessairement  développer  des  altérations  identiques,  peu  importe 
la  muqueuse  où  cette  cause  avait  manifesté  son  action  contami¬ 
nante  ;  —  nul  doute  que  sur  toutes  les  muqueuses  ces  altérations 
n  eussent  été  foncièrement  les  mêmes,  et  n’eussent  joui  de  la  même 
propriété,  c’est-à-dire  de  la  propriété  que  toutes  les  affections 
contagieuses  possèdent  de  reproduire  leur  principe  dans  les  alté¬ 
rations  pathologiques  qu’elles  provoquent; — nul  doute  enfin,  que 
l’on  aurait  plus  pris  pour  des  granulations,  ces  hypertrophies  vil¬ 
leuses  folliculeuses,  ou  papillaires,  si  fréquentes  dans  toute  in¬ 
flammation  simple  de  la  membrane  muqueuse  de  l’œil,  et  que  l’on 
n  aurait  plus  confondu  I’ophthalmie  contagieuse  avec  tant  d’autres 
ophthalmies,  qui  alors  auraient  occupé  la  place  qui  leur  appar¬ 
tient.  —  La  thérapeutique  fût  aussi  devenue  plus  positive,  moins 
désastreuse;  et  l’on  n’eût  point  été  témoin  de  cette  profusion  de 
remèdes  si  dillérents,  souvent  si  opposés,  toujours  très-vantés,  que 
l’on  recommande  encore  comme  infaillibles,  et  qui  n’ont  ordinai¬ 
rement  celte  propriété  que  dans  les  mains  de  ceux  qui  les  em¬ 
ploient.  —  Et  pourquoi  voit-on  ces  tentatives  entreprises  dans  un 
but  très*  honorable,  échouer  dès  qu’on  veut  essayer  une  contre- 
épreuve?  Gela  peut-il  atteindre  la  bonne  foi  des  hommes  qui  les 
ont  proposées?  Non,  cela  dépend,  on  ne  saurait  le  contester,  de 
ce  que,  sous  une  dénomination  unique,  dont  on  se  dissimule  toute 
la  portée,  on  classe  des  maladies  diverses,  qui  jurent  de  se  trouver 
1  une  à  côté  de  l’autre  —  c’est  que  souvent  on  vient  nous  dire  : 
J  ai  guéri  une  ophthalmie  contagieuse  granuleuse  en  quinze  jours, 
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en  un  mois,  par  tel  ou  tel  moyen,  tandis  que  l’on  a  en  réalité  traité 
une  conjonctivite  avec  engorgement,  ou  hypertrophie  follicu- 
leuse  ou  papillaire,  etc.,  que  l’on  confond  avec  des  granulations; 
—  la  granu’ation  était  dans  la  pensée  de  l’auteur,  mais  non  dans 
la  conjonctive  du  malade.  —  On  le  voit,  avec  un  peu  d’attention, 
tous  ces  succès  sont  réels,  mais  s’expliquent,  et  viennent  singuliè¬ 
rement  confirmer  notre  manière  de  voir,  et  démontrer  l’impor¬ 
tance  pratique  de  la  doctrine  que  nous  défendons. 

Nous  avons  déjà  démontré  l’identité  absolue  de  l’opnihalmie 
égyptienne  et  de  l'ophthalnoie  blennorrhagique  virulente;  nous 
allons  aujourd’hui  essayer  d’établir  une  troisième  identité,  celle 
de  Pophthalmie  des  nouveau-nés;  et  il  est  bien  entendu  qu’il  ne 
s’agit  que  de  Pophthalmie  contagieuse  des  nouveaux-nés.  —  De 
la  sorte  nous  croyons  faire  ressortir  que  sous  trois  noms,  sous 
trois  descriptions  différentes,  on  ne  s’est  en  réalité  occupé  que 
d’un  seul  objet,  d’une  seule  altération,  émanation  d’une  cause 
unique,  le  muco-pus  contagieux. 

On  entend  par  ophthalmie  des  nouveau-nés,  cette  inflammation 
conjonctivale  plus  ou  moins  intense  qui  se  manifeste  chez  les  en¬ 
fants  immédiatement  après  la  naissance,  ou  dans  un  laps  de  temps 
plus  ou  moins  rapproché  de  cette  époque  ;  cette  inflammation  est 
caractérisée,  comme  tout  le  monde  lésait,  par  des  désordres  d’une 
gravité  variable,  et  accompagnée  de  l’écoulement  d’une  matière 
qui  est  toujours  en  rapport  par  sa  quantité  et  ses  qualités  avec  la 
nature  et  l’intensité  des  altérations  développées  dans  les  conjonc¬ 
tives. —  Cet  écoulement  peut  être  constitué  par  du  mucus,  ou  bien 
par  du  muco  pus,  et  posséder,  suivant  l’un  ou  l’autre  de  ces  cas, 
une  puissance  contagieuse,  ou  bien  n’en  pas  posséder  du  tout,  et 
se  limiter  alors  à  une  simple  puissance  irritante,  apanage  de  tout 
produit  provenant  d’une  inflammation  qui  a  quelque  acuité. 

D’après  cet  énoncé  bien  imparfait,  il  est  facile  de  comprendre 
que  sous  la  désignation  d’ophllialmie  des  nouveau-nés,  on  confond 
deux  genres  d’alFections,  qui  ont  quelque  analogie,  semblent  se 
développer  dans  les  mêmes  conditions,  et  qui  pourtant  sont  es¬ 
sentiellement  dissemblables.-  Il  importe  donc  que  nous  fassions 
ressortir  immédiatement  en  quoi  consiste  cette  dissemblance  : 
cela  fait,  l’identité  que  nous  recherchons  apparaîtra  tout  naturel¬ 
lement,  sans  le  moindre  effort. 

Un  enfant  est  atteint,  immédiatement  après  sa  naissance,  d’une 
ophthalmie  du  genre  de  celles  dont  nous  nous  occupons;  quelle 
peut  eu  être  la  nature?  —  Pour  résoudre  ce  problème,  il  faut 
d’abord  en  rechercher  la  cause,  puis  confronter  les  symptômes 
qu’offrent  les  yeux  de  l’enfant  avec  cette  cause,  et  voir  si  la  con* 
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clusion  qui  en  résulte  n’a  rien  qui  répugne  à  la  raison,  et  corres¬ 
pond  exactement  aux  lois  établies  par  l'expérimentation  et  l’ob¬ 
servation  ;  —  pour  arriver  à  ce  résultat,  il  faut  de  toute  nécessité 
que  l’on  ait  pu  explorer  la  mère  avant  l’accouchement,  ou  du 
moins  quelque  temps  après,  car  c’est  souvent  chez  elle  qu’on  re¬ 
trouvera  la  cause  dont  nous  parlons.  Si,  à  la  suite  d’investigations 
minutieuses  et  complètes,  on  ne  rencontre  chez  la  mère  aucune  al¬ 
tération  qui  s’éloigne  des  types  morbides  ordinaires,  si  on  n’a  pu 
constater  que  cette  vaginite  folliculeuse  si  fréquente  chez  les 
femmes  grosses,  et  que  l’on  a  confondue  nous  ne  savons  trop 
pourquoi,  avec  l’affection  granuleuse,  si  l’on  n’a  constaté  qu’une 
inflammation  simple,  avec  développement  des  papilles  du  col 
utérin,  ou  bien  des  fissures  à  cet  organe  qui  provoquent  si  souvent 
son  engorgement,  et  un  écoulement  leucorrhéïque  plus  ou  moins 
abondant,  eh  bien  !  l’ophthalmie  de  l’enfant  qui  sera  né  dans  de 
telles  circonstances,  sera  sans  aucun  doute  une  ophthalmie  des 
nouveau-nés,  mais  une  ophthalmie  purement  catarrhale,  dont 
l’acuité  sera  subordonnée  à  la  puissance  irritante  dont  aura  joui 
au  moment  du  contact  le  mucus  vulvo-vaginal  ou  utérin,  —  et  à  la 
sensibilité  naturelle  des  conjonctives  de  l’enfant.  Ici  il  n’y  aura 
rien  de  contagieux,  ce  serait  impossible,  il  n’y  aura  pas  de  granu¬ 
lations;  jamais  cette  ophthalmie  ne  pourra  se  propager  par  voie 
de  contagion,  et  sa  guérison  sera  toujours  facile,  si,  tenant  compte 
des  vérités  que  nous  énonçons,  on  ne  se  lance  point  dans  des  mé¬ 
dications  violentes  et  contre-indiquées,  qui  parfois  sont  plus  dan¬ 
gereuses  que  la  maladie  même. 

—  Voici  maintenant  les  principaux  caractères  de  celte  oph¬ 
thalmie  inflammatoire  simple  catarrhale;  on  verra  qu’ils  sont  en 
concordance  parfaite  avec  la  cause  qui  les  a  produits. 

Peu  de  changement  dans  l’aspect  extérieur  des  yeux,  seulement 
un  peu  plus  de  tension,  et  un  peu  plus  de  chaleur;  les  paupières 
sont  rapprochées  dans  toute  leur  étendue,  et  les  cils,  le  matin  surtout, 
sont  agglutinés,  et  maintiennent  fortement  les  paupières  rappro¬ 
chées;  on  croirait  alors  que  le  globe  oculaire  est  fortement  tuméfié, 
parce  que  la  matière  blennorrhoïde  s’est  accumulée  sous  les  pau¬ 
pières,  et  y  détermine  un  gonflement  d’autant  plus  prononcé,  que 
l’on  est  resté  plus  longtemps  sans  nettoyer  les  yeux  de  l’enfant. 
—  Quand  on  presse  dessus,  ou  qu’on  écarte  les  paupières,  on  voit 
sortir  une  matière  blanchâtre,  constituée  par  du  mucus  plus  ou 
moins  abondant,  plus  ou  moins  irritant,  qui  s’étend  en  nappe  sur  la 
conjonctive,  et  qui  flotte  parfois  en  flocons  au  milieu  des  larmes  qui 
sont  alors  sécrétées.  —  Ce  mucus,  dans  lequel  on  rencontre  un  plus 
oumoins  grand  nombre  de  globules  inflammatoires,  n’irrite  aucune- 
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ment  les  parties  environnantes; — leglobe  de  l’œil  est  sain,  la  mu¬ 
queuse  conjonctivale  peut  présenter  plusieurs  teintes  ;  on  remarque 
souvent  une  injection  légère  des  capillaires  de  la  conjonctive,  mais 
parfois  on  remarque  aussi  une  injection  rouge  très  serrée,  qui 
peut  aller  jusqu’à  constituer  une  véritable  plaque  inflammatoire  ; 
—  d’autres  fois  on  observe  vers  le  limbe  de  la  conjonctive  une 
nuance  jaunâtre  irrégulière  qui  dépend  du  gonflement  des  folli¬ 
cules  de  Meibomius;  enfin  les  papilles  muqueuses  de  la  conjonctive 
du  tarse  et  les  follicules  de  la  conjonctive  rétro-tarsienne,  peuvent 
offrir  un  développement  plus  ou  moins  marqué  ;  —  dans  ces  der¬ 
niers  cas  l’écoulement  est  toujours  très-abondant.  —  Rarement 
on  voit  se  produire  un  chémosis;  le  plus  souvent  même,  la  con¬ 
jonctive  oculaire  reste  saine. 

Comme  on  le  voit,  d’après  cette  description  exacte  des  princi¬ 
paux  symptômes  de  cette  ophthalmie  des  nouveau-nés,  il  n’y  a 
rien  qui  ne  s’explique  parfaitement  par  la  cause  que  nous  avons 
indiquée;  principe  et  conséquence,  tout  est  en  rapport  direct  ;  en 
vain  on  voudrait  rechercher  des  granulations  et  un  principe  conta¬ 
gieux,  on  ne  les  trouverait  pas;  —  cependant  les  apparences, 
lorsque  l’on  se  contente  d’un  examen  superficiel,  sembleraient 
établir  le  contraire. 

Passons  à  l’examen  de  la  deuxième  variété: —  ici  notre  dé¬ 
monstration  ne  sera  ni  moins  complète,  ni  moins  exacte. 

Au  moment  de  la  naissance,  ou  peu  de  temps  après,  un  enfant 
est  également  atteint  d’uneophthalmiedite  des  nouveau-nés;  mais 
ici  on  observe  les  symptômes  suivants.  Nous  supposons  deux  yeux 
également  entrepris,  quoiqu’à  la  rigueur,  un  seul  puisse  l'être,  du 
moins  au  début.  —  Les  paupières  sont  fortement  tuméfiées,  pré¬ 
sentent  de  la  tension,  de  la  chaleur,  et  parfois  une  teinte  d’un 
rouge  foncé;  les  bords  libres  des  paupières,  si  l’inflammation  est 
immédiatement  très-intense,  sont  plus  ou  moins  retournés  en  de¬ 
hors,  les  cils  sont  agglutinés  en  pinceaux,  phénomène  qui  donne 
aux  yeux  une  apparence  singulière,  —  il  s’écoule,  surtout  le  matin, 
sous  forme  de  gouttelettes,  une  matière  muco-purulente,  qui  sort 
du  grand  angle  de  l’œil,  et  s’étend  le  long  des  ailes  du  nez  qu’elle 
irrite  et  qu’elle  excorie  ;  ce  muco-pus  est  tellement  abondant,  et 
se  reproduit  avec  une  telle  rapidité,  qu’il  imprègne  en  un  instant 
tous  les  linges  dont  on  on  se  sert,  et  y  laisse  de  larges  taches, 
qui  le  pénètrent  et  l’empèsent  comme  le  ferait  la  sécrétion  d’un 
vésicatoire  récent.  —  Si  on  renverse  les  paupières,  on  remarque 
un  boursoufllement  considérable  des  conjonctives  qui  sont  sai¬ 
gnantes  au  moindre  contact,  on  ne  retrouve  plus  de  trace  de  vas¬ 
cularisation  distincte,  la  muqueuse  a  augmenté  d’épaisseur,  elle 
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se  recouvre  de  pus  ;  —  les  conjonctives  ont  une  coloration  rouge 
foncée,  l'épithélium  a  disparu,  la  conjonctive  oculaire  participe  à 
l’inflammation,  il  y  a  un  chémosis  plus  ou  moins  prononcé  qui  peut 
comprimer  l’œil  et  le  faire  éclater  en  peu  d’instants  :  —  bref,  on 
observe  tous  les  symptômes  que  nous  avons  déjà  signalés.  Dans  ce 
cas,  on  doit  en  convenir,  il  y  a  une  distance  énorme  avec  la  pre¬ 
mière  variété  que  nous  avons  décrite. —  Dans  le  premier  cas  nous 
avions  les  symptômes  d’une  pldegmasie  intense  sans  doute,  mais 
enfin  c  était  une  pldegmasie  à  marche  régulière,  qui  se  dévelop¬ 
pait  dans  les  tissus  normaux  sans  y  apporter  la  moindre  transfor¬ 
mation  organique  en  dehors  des  caractères  de  l’inflammation 
simple;  les  tissus  étaient  enflammés,  les  fonctions  de  ces  tissus  ou 
de  certaines  parties  de  ces  tissus  étaient  altérées,  exagérées  en 
raison  de  l’intensité  inflammatoire,  c’est  évident,  mais  tout  se  bor¬ 
nait  là,  et  cette  inflammation  suivait  une  marche  régulière  pour 
arriver  à  une  terminaison  quelconque.  Ici  tout  est  différent.  — « 
Dès  son  début,  la  maladie  présente  le  plus  haut  degré  d’intensité; 
immédiatement  les  désordres  les  plus  graves,  inexplicables  au 
moyen  d’une  cause  ordinaire,  se  manifestent;  la  muqueuse  con¬ 
jonctivale  se  transforme,  ses  parties  intégrantes  disparaissent  pour 
faire  place  à  des  modifications  spéciales. 

Ces  modifications  spéciales  ne  sont  rien  autre  que  des  granu~ 
lations ,  telles  que  nous  les  avons  décrites  et  qui  en  présentent  la 
marche,  la  structure  et  toutes  les  propriétés. — La  seule  différence 
que  l’observateur  consciencieux  puisse  établir,  c’est  qu’ici  les  gra¬ 
nulations  affectent  un  nouveau' né,  et  qu’en  raison  de  cet  âge,  il 
est  certaines  conditions  toutes  particulières  qu’il  ne  faut  point 
perdre  de  vue. 

Par  ce  qui  précède,  il  nous  paraît  suffisamment  établi  que  cette 
variété  d’ ophthalmie  des  nouveau-nés ,  n’est  rien  autre  que  l’oph- 
thalmie  contagieuse  qui  a  sévi  dans  l'armée,  n’est  rien  autre  que 
l’ophthalmie  blennorrhagique  contagieuse  virulente;  les  symptô¬ 
mes,  les  altérations  pathologiques  qui  la  caractérisent,  le  prouvent 
surabondamment.  —  Pour  terminer  notre  tache,  nous  allons  dé¬ 
montrer  que  celle  ophthalmie  des  nouveau-nés  est  due  à  la  même 
cause  contagieuse,  et  qu’elle  entraîne  les  mêmes  conséquences  que 
l’ophlhalmie  égyptienne. 

En  général,  le  principe  contagieux  de  cette  ophthalmie  doit 
être  recherché  chez  la  mère  de  l’enfant  :  —  eh  bien  !  nous  disons 
qu’immanquablement  on  retrouvera  chez  la  mère  ce  principe  con¬ 
tagieux,  si  on  la  soumet  à  des  investigations  minutieuses;  —  on 
le  retrouvera  aussi  sûrement,  qu’on  le  retrouve  lorsque  l’on  est  à  la 
recherche  de  la  cause  de  l’ophthalmie  égyptienne.  — II  n’en  peut 
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être  autrement,  car  dans  ces  deux  cas,  ce  sont  les  mêmes  lois  qui 
président  au  développement  de  la  maladie,  en  un  mot  c’est  la 
même  maladie;  — chaque  fois  que  nous  avons  été  à  même  de 
remonter  à  la  cause  de  la  conjonctivite  dont  il  est  ici  question, 
nous  avons  invariablement  retrouvé  chez  la  mère  des  granulations, 
soit  au  col  utérin,  soit  dans  l’urètre,  soit  enfin  à  l’orifice  des  ca¬ 
naux  des  deux  glandes  vaginales,  etc.  —  Nous  parlerons  sous  peu 
de  ces  granulations  utérines,  qui  sont  à  la  muqueuse  de  cet  or¬ 
gane  ce  qu’elles  sont  à  la  muqueuse  conjonctivale. 

—  En  nous  résumant,  il  nous  semble  que  l’identité  que  nous 
recherchions  entre  l’ophthalmie  égyptienne,  dite  des  camps,  de 
l’armée,  et  l’ophthalmie  contagieuse  des  nouveau -nés,  est  incon¬ 
testable  ;  —  dans  les  deux  cas  nous  retrouvons  le  même  muco- 
pus  contagieux,  et  les  mêmes  altérations  pathologiques  qui  repro¬ 
duisent  à  l’infini  ce  muco-pus.  Ce  principe  contaminant  ainsi  que 
les  altérations  qui  en  sont  la  suite,  offrent  dans  les  deux  cas  le 
même  mode  de  propagation,  la  même  gravité  et  la  même  difficulté 
de  guérison. 

Mais,  nous  objectera-t-on,  quelles  sont  les  preuves  qui  vous  au¬ 
torisent  à  établir  cette  identité  absolue?  nos  preuves,  nous  pour¬ 
rions  nous  borner  à  dire  qu’elles  nous  sont  fournies  par  l’observa¬ 
tion  de  chaque  jour,  par  l’examen  attentif  des  lésions  anatomiques, 
par  la  marche  et  la  gravité  toute  particulières  de  la  maladie;  mais 
nous  irons  plus  loin,  nous  invoquerons  à  l’appui  de  ce  que  nous 
avons  avancé,  l’expérimentation  directe,  que  l’on  prenne  le  muco- 
pus  d’une  conjonctivite  contagieuse  des  nouveau-nés  produite  dans 
les  conditions  que  nous  avons  indiquées;  qu’on  le  dépose  sur  la 
conjonctive  saine  d’un  soldat,  et  on  verra  immanquablement  se 
développer,  si  rien  ne  vient  s’opposer  à  l’action  pathogénique 
spéciale  du  virus,  une  ophthalmie  en  tout  semblable  à  celle  qui  lui 
a  donné  naissance,  une  ophthalmie  granuleuse  de  l’armée,  une 
ophthalmie  égyptienne  enfin,  qui  sera  diagnostiquée  comme  telle, 
par  tous  les  praticiens.  —  On  ne  fait  pas  de  telles  expériences, 
nous  dira-t-on  ; —  c’est  vrai,  mais  le  hazard  en  présente  quel¬ 
quefois  ;  ainsi,  pour  ne  citer  qu’un  exemple,  nous  avons  vu  un  en¬ 
fant  atteint  d’ophlhalmie  contagieuse  des  nouveau-nés,  la  propager 
à  une  personne  qui  le  soignait,  et  cette  personne  propager  à  son 
tour  à  un  5e  individu  ;  ces  trois  victimes,  d’âge,  de  sexe  différents, 
présentaient  uniformément  les  mêmes  symptômes,  les  mêmes  alté¬ 
rations;  en  un  mot,  elles  présentaient  l'ophthalmie  granuleuse  la 
mieux  caractérisée;  enfin,  si  on  dépose  le  muco-pus  contagieux 
provenant  d’une  conjonctivite  des  nouveau-nés,  sur  la  muqueuse 
saine  du  col  utérin,  on  verra  également  se  produire,  sous  l’action 


contaminante  de  ce  muco-pus,  des  granulations  parfaitement  ca¬ 
ractérisées,  qui,  à  leur  tour,  reproduiront  la  cause  contagieuse  qui 
leur  a  donné  naissance. 

L’ophthalmie  contagieuse  des  nouveau-nés,  comme  l’ophthalmie 
blennorrhagique  virulente,  est  donc  entièrement  identique  avec 
l’ophthalmie  des  camps  —  toutes  trois  reconnaissent  le  même 
principe,  et  amènent  infailliblement  les  memes  altérations  —  toutes 
trois  réclament  les  mêmes  indications  thérapeutiques; — -  seule¬ 
ment  lorsqu’il  s’agira  d’un  enfant  en  bas  âge,  on  fera  attention 
que  l’on  doit  prendre  des  précautions  toutes  particulières  et  qui 
sont  relatives  à  l’àge  du  sujet,  comme  elles  peuvent  l’être  à  son 
tempérament  et  à*ses  dispositions  constitutionnelles.  Il  est  entendu 
que  dans  l'ophthalmie  des  nouveau-nés,  la  syphilis  ne  joue  aucun 
rôle  ;  si  elle  existait  on  ne  devrait  la  considérer  que  comme  uno 
complication. 

QUELQUES  CONSIDERATIONS  PRATIQUES  SUR  L'OPHTHALMIE  CATARRHALE. 

-  OBSERVATIONS. 

Au  premier  abord,  on  pourrait  supposer  qu’il  reste  peu  de  chose 
à  dire  sur  ce  genre  d’ophthalmie.  Sans  vouloir  aujourd’hui  entrer 
dans  de  longues  discussions  à  ce  sujet,  nous  ferons  remarquer  que 
cette  affection  présente  encore  à  étudier  plusieurs  points  de  haut 
intérêt,  sur  lesquels  nous  insisterons.  — Et  d’abord,  l’ophthalmie 
catarrhale  n’est-elle  point  celle  quia  le  plus  de  ressemblance  avec 
ce  que  les  auteurs  appellent  la  conjonctivite  contagieuse  de  l’ar¬ 
mée  ?  N’est-ce  pas  elle,  comme  nous  l’avons  démontré  dans  notre 
mémoire  sur  les  granulations,  qui  en  a  imposé  à  ces  praticiens  qui 
ont  écrit  sur  Iesgranulationspapillaires,  vésiculeuses,  villeuses,  etc.; 
granulations  impossibles  comme  nous  l’avons  démontré,  dans  l’ac¬ 
ception  véritable  du  mot.  Aujourd’hui,  en  étudiant  l’ophthalmie 
catarrhale,  nous  ferons  ressortir  ce  qui  les  a  induits  en  erreur, 
lorsqu’ils  ont  confondu  avec  le  produit  d’un  virus  contagieux,  ces 
résultats  obligés  de  toute  irritation  de  l’œil. 

Nous  allons  nous  occuper  de  l’étude  des  altérations  patholo¬ 
giques  qu’on  trouve  le  plus  souvent  dans  l’ophthalmie  catarrhale. 
Dans  toutes  ces  phlegmasies,  outre  les  caractères  ordinaires  de 
l’inflammation,  on  trouve  : 

1°  Une  turgescence  assez  forte  des  papilles  de  la  muqueuse  tar¬ 
sienne,  papilles  qui  sont  l’organe  de  la  sensibilité  tactile  de  la  con¬ 
jonctive.  Leur  développement  est  subordonné  à  l’intensité  de  l'in¬ 
flammation.  Selon  ce  degré  d’intensité,  elles  en  ont  imposé  tantôt 
pour  des  granulations  papillaires  et  charnues  (De  Coudé,  Cunier,) 
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tantôt  pour  des  granulations  miliaires,  sablées  (Hairoin).  Ceci 
posé,  il  est  facile  aujourd’hui  de  s’expliquer  en  dehors  de  toute 
spécificité,  ce  développement  papillaire. 

2°  Un  engorgement  plus  ou  moins  considérable  des  follicules 
rétro-tarsiens  dont  l’existence  ne  peut  plus  être  niée  aujourd’hui  ; 
ils  sont  nécessaires  au  glissement  de  la  conjonctive  palpébrale  sur 
l’œil.  Ces  follicules  peuvent  présenter  plusieurs  degrés  de  déve¬ 
loppement.  Ce  sont  eux  qui  sécrètent  cette  mucosité  qui  constitue 
un  des  caractères  saillants  de  l’ophthalmie  catarrhale.  Cet  écou¬ 
lement  a  été  considéré  a  tort  comme  purulent,  par  les  auteurs  qui 
ont  vu  dans  ces  follicules,  des  granulations  vésiculeuses,  des 
kystes,  etc.  ;  erreur  évidente  qui  s’est  propagée  sous  l'influence 
d’une  aberration  optique  et  de  recherches  mal  dirigées. 

En  résumé,  nous  voyons  que  les  caractères  essentiels  de  l’oph- 
thalmie  catarrhale  se  rencontrent  dans  les  altérations  des  papilles 
et  surtout  des  follicules,  de  la  conjonctive  palpébrale.  II  est  im¬ 
possible  de  les  confondre  désormais  avec  la  granulation  conta¬ 
gieuse. 

Ce  qui  précède  explique  comment  les  auteurs  ont  pu  admettre 
une  variété  infinie  de  granulations,  contre  lesquelles  chacun  avait 
un  remède  spécifique,  qui  échouait  dès  qu’on  voulait  l’appliquer 
à  des  granulations  véritables.  De  là  les  succès  réellement  fabuleux 
de  l’acétate  de  plomb.  L’acétate  de  plomb  a  eu  des  succès,  nous  le 
voulons  bien,  il  nous  en  a  donné  aussi  ;  mais  dans  quelle  circon¬ 
stance  ?  Précisément  dans  ces  ophthalmies  catarrhales,  qui  of¬ 
fraient  les  altérations  que  nous  venons  de  décrire  ;  dans  ces  cas 
encore,  son  efficacité  n’était  surtout  remarquable  que  parce  qu’il 
soustrayait  les  conjonctives  à  des  modifications  violentes  qui  ont 
amené  plus  d’un  résultat  fâcheux.  —  Contre  les  granulations  véri¬ 
tables,  l’acétate  de  plomb  nous  paraît  impuissant. 

On  comprend  toute  l’importance  d’un  diagnostic  exact,  lorsqu’il 
s’agit  de  la  thérapeutique.  En  effet,  l’ophthalmie  catarrhale,  ne 
présentant  rien  de  spécial  et  se  passant  dans  des  tissus  anato¬ 
miques  anormaux,  n’a  pas  besoin  d’un  traitement  modificateur.  Il 
faut  donc  bannir  ces  topiques  incendiaires  et  se  borner  à  com¬ 
battre  les  symptômes  phlegmasiques  par  un  traitement  antiphlo¬ 
gistique  rationnel,  tout  en  tenant  compte  de  la  constitution,  de 
l’âge  et  du  sexe  des  malades. 

Appuyons  ces  doctrines  de  quelques  observations. 

B . ,23  ans,  tempérament  sanguin,  constitution  robuste,  entre 

à  l’hôpital  St-Pierre,  atteinte  d’urétrite  simple  aiguë  et  d’oph- 
thalmie  intense.  A  notre  visite,  nous  trouvons  un  gonflement 
marqué  des  paupières  ;  de  l’angle  interne  de  l’œil  s’écoulent  en 


nappe  des  flocons  de  mucus  qu’on  aurait  pu  confondre  avec  de£ 
gouttelettes  de  pus.  Cornée  saine,  conjonctive  oculaire  vivement 
injectée  :  la  conjonctive  palpébrale  présente  une  rougeur  très- 
concentrée;  les  capillaires  s’aperçoivent  à  peine;  la  muqueuse  n’a 
cependant  subi  aucune  transformation  ;  elle  est  simplement  bour- 
soufllée,  ce  qui  renverse  les  cils  agglutinés  en  pinceau  légèrement 
en  dehors.  Les  papilles  delà  portion  tarsienne  sont  tuméfiées,  d’un 
rouge  brillant,  et  représentent  parfaitement  ce  qu’on  a  appelé 
granulations  charnues,  miliaires.  Les  follicules  de  la  conjonctive 
rétro-tarsienne  sont  également  injectés;  ils  sécrètent  un  mucus 
très-abondant  qui  s’étend  en  nappe  sur  la  conjonctive.  Ephiphora: 
ces  follicules,  examinés  en  face  de  la  lumière,  la  réfléchissent  de 
telle  manière  qu’ils  semblent  être  transparents.  C’est  cette  ré¬ 
flexion,  qui  en  partie,  leur  a  valu  le  titre  de  granulations  vésicu- 
leuses.  Ils  sont  disposés  en  séries  parallèles,  disposition  prévue 
par  les  notions  d’anatomie.  Photophobie  ;  peu  de  réaction  géné¬ 
rale.  Nous  diagnostiquons  une  conjonctivite  catarrhale,  avec  tur¬ 
gescence  des  papilles  et  des  follicules  muqueux.  Nous  ordonnons: 
6  sangsues  à  chaque  apophyse  mastoide  ;  purgatif  salin;  frictions 
avec  de  l’onguent  mercuriel  belladonné. 

Les  sangsues  sont  répétées  le  surlendemain.  Instillations  avec 
le  collyre:  nit.  argent,  cris,  g  vj  ;  aq.  still.  §  iv.  —  L’ophthalmie 
perdit  rapidement  de  son  intensité  ;  un  vésicatoire  appliqué  le 
8e  jour  à  la  nuque  et  l’administration  de  quelques  grains  de  ca¬ 
lomel,  contribuèrent  encore  à  hâter  la  résolution  qui  fut  complète 
au  bout  d’un  mois.  La  maladie  de  l’urètre  exigeant  encore  des 
soins,  la  femme  B....  ne  sort  de  l’hôpital  que  la  8e  semaine,  ayant 
les  yeux  parfaitement  sains  ;  les  papilles  et  les  follicules  sont  re¬ 
venus  à  l’état  normal. 

La  coïncidence  de  l’uréthrite  aurait  pu  en  imposer  dans  ce  cas, 
sur  la  nature  de  l’affection  oculaire. Mais  loin  d’en  inférer  la  nature 
spécifique  de  l’ophthalmie,  nous  avons  au  contraire  reconnu  par 
l’absence  de  véritables  granulations  dans  l’œil ,  que  l’urétrite 
devait  être  le  produit  d’une  simple  irritation.  Maintenant,  l’oph¬ 
thalmie  a-t-elle  été  produite  par  la  blennorrhagie  urétrale?  C’est 
possible  ;  le  mucus  de  l’urètre  porté  accidentellement  dans  l’œil 
peut  réagir  sur  cet  organe  comme  tout  autre  corps  étranger. 

Dans  l’observation  suivante  on  verra  un  résultat  encore  plus  sa¬ 
tisfaisant  de  notre  traitement. 

D....  Mélanie,  tempérament  lymphatique,  âgée  de  20  ans,  entre 
à  l’hôpital  le  1er  mars,  alfectée  de  gale  et  de  vaginite.  Peu  de  jours 
après  son  entrée  elle  est  atteinte  d’une  ophthalmie  intense,  que 
nous  reconnaissons  également  être  une  conjonctivite  catarrhale. 


—  46  — 

—  Symptômes  identiques  à  ceux  que  nous  avons  notés  dans  l’ob¬ 
servation  précédente  ;  photophobie  très-intense  ;  développement 
prononcé  des  papilles  et  des  follicules;  épiphora,  écoulement  mu¬ 
queux.  —  Traitement  anti-phlogistique  et  légèrement  altérant 
comme  ci-dessus;  administration  de  quelques  pilules  aloëtiques, 
la  menstruation  étant  en  retard.  Aujourd’hui  (27  mars)  la  malade, 
se  trouve  à  peu  près  complètement  rétablie;  I  injection  de  la  mu¬ 
queuse  palpébrale  est  un  peu  plus  intense  qu’elle  ne  l'est  à  l’état 
normal.  Elle  sort  le  2  avril.  Sa  guérison  est  complète. 
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SÉANCE  DU  30  NOVEMBRE  1830.  —  PRÉSIDENCE  DE  M.  VLEMINCKX. 


COMMUNICATION  SCIENTIFIQUE. 

M.  Seutin  présente  un  opéré  auquel  il  a  pratiqué  avec  succès 
la  résection  de  la  presque  totalité  de  Phumérus.  Il  développe  les 
motifs  qui  lui  font  préférer  cette  opération  à  l’ablation  du  mem¬ 
bre  entier. 

L’Assemblée  devant  suivre  l’ordre  du  jour,  renvoie  aune  séance 
suivante  la  discussion  relative  à  cette  communication  dans  laquelle 
plusieurs  membres  demandent  à  prendre  la  parole. 

RAPPORTS  ET  DISCUSSIONS. 

1.  Rapport  de  la  Commission  chargée  d'examiner  les  Mémoires 
envoyés  au  concours  sur  la  question  relative  à  la  pleur o-pneu- 
monie  épizootique.  —  M.  Pétry,  rapporteur. 

Messieurs , 

L’Académie  avait  mis  au  concours  pour  l’année  1850  la  question 
suivante  : 

«  Faire  l’histoire  de  la  maladie  connue  sous  le  nom  de  pleuro¬ 
pneumonie  épizootique,  en  insistant  plus  particulièrement  sur  la 
recherche  de  ses  causes  et  les  meilleurs  moyens  d’en  préserver 
les  bêtes  à  cornes. 


c  Déterminer,  au  point  de  vue  de  l'industrie,  de  l’hygiène  pu¬ 
blique  et  de  1  économie,  le  parti  que  l’on  peut  tirer,  aux  ditférentes 
périodes  de  la  maladie,  des  animaux  qui  en  sont  affectés.  > 

Deux  mémoires  sont  parvenus  à  la  Compagnie  sur  cette  question 
et  elle  a  chargé  une  Commission  composée  de  MM.  Lebeau,  Bro- 
gniez,  Delwart,  rl  hiernesse  et  moi,  de  lui  faire  un  rapport  sur  leur 
mérite  respectif. 

La  Commission  vient,  par  mon  organe,  vous  rendre  compte  du 
résultat  de  son  examen. 


t  Le  mémoire  n°  1  porte  pour  épigraphe  :  «  Vagliami  il  lungo 
studio  el  grande  amore.  > 

Nous  croyons  que  ce  mémoire  n’étant  en  aucun  point  à  la  hau¬ 
teur  de  la  science,  ne  mérite  pas  de  fixer  l’attention  de  l’Aca¬ 
démie. 

Le  second  mémoire  a  pour  épigraphe  :  «  Naturam  morborum 
ostendunt  curationes .  » 

Ce  travail  est  écrit  d’une  manière  correcte  et  semble  apparte¬ 
nir  à  un  homme  qui  s’occupe  sérieusement  de  ia  science;  compte 
à  peu  près  quarante  pages. 

L’auteur  nous  apprend  qu’il  habite  le  Brionnais  où  le  bétail  est 
particulièrement  destiné  à  l’engraissement  et  à  toute  espèce  de 
travaux  agricoles,  et  fait  remarquer  que  les  observations  qui  ser¬ 
vent  de  base  à  son  travail,  ont  été  faites  en  1847,  de  concertavec 
un  de  ses  collègues,  pendant  le  règne  d’une  épizootie  pulmonaire 
du  gros  bétail. 

Le  Brionnais,  dit  l’auteur,  excelle  par  ses  riches  pâturages  et 
la  distinction  des  bêtes  bovines  qu’on  y  élève  et  qu’on  y  amène  au 
sortir  de  l’hiver,  de  l’Auvergne,  de  la  Bresse  et  du  Nivernais.  Le 
climat  de  ce  pays  n’offre  rien  de  remarquable;  comme  tout  pays 
de  plaines  et  de  montagnes,  il  est  seulement  marqué  par  de  brus¬ 
ques  variations  de  température  qui,  en  1847,  s’étaient  souvent 
renouvelées  et,  chaque  soir,  avaient  amené  une  recrudescence  de 
la  maladie.  Il  cite  quarante-huit  cas  de  pneumonie  attaquant  le 
plus  souvent  les  animaux  travailleurs  ;  l’auteur  n’a  rapporté  que 
les  huit  observations  les  plus  remarquables;  ces  observations  sont 
faites  avec  soin  ;  quatre  d  entre  elles  se  rapportent  à  des  animaux 
appartenant  au  môme  propriétaire  ;  toutefois  une  seule  des  huit 


vaches  qu’il  a  soignées,  a  guéri. 

L  auteur,  passant  en  revue  les  symptômes  les  plus  ordinaires 
el  les  plus  constants,  s  attache  presque  uniquement  aux  signes 
physiques,  et  laisse  de  côté  les  signes  rationnels. 

Pour  mieux  faire  apprécier  son  travail,  nous  le  laisserons  un 
instant  parler  lui-méme. 
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u  L’accélération  de  la  respiration  m’a  souvent  suffi  pour  dia¬ 
gnostiquer  la  pleuro-pneumonie  épizootique  chez  les  animaux 
ayant,  à  part  cela,  toutes  les  apparences  de  la  santé. 

«  Le  nombre  des  inspirations  est  de  vingt-cinq  à  quarante  par 
minute.  La  percussion,  presque  toujours  douloureuse,  m’a  permis 
de  constater  de  la  matité  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

«  L’auscultation  est  le  mode  d’exploration  que  je  préfère,  car 
tous  les  signes  qu’il  permet  d’apprécier,  donnent  au  diagnostic, 
une  certitude  presque  absolue;  aussi  toutes  les  fois  que  je  ren¬ 
contre  le  raie  crépitant,  je  n  hésite  pas  à  diagnostiquer  une  pneu¬ 
monie;  il  ne  m’a  jamais  trompé;  malheureusement  la  crépitation 
n’est  pas  toujours  sensible,  parce  que  le  point  malade  du  poumon 
est  trop  éloigné  de  l’oreille  et  plus  souvent  encore  parce  qu’on  le 
cherche  trop  tard,  c’est-à-dire,  au  moment  où  la  crépitation  est 
remplacée  par  le  souffle  tubaire.  Ce  dernier  bruit  est  bien  plus 
constant,  on  le  trouve  toujoursà  la  dernière  période  de  la  maladie  ; 
il  s’accompagne  quelquefois  du  frottement  pleural  causé  par  l’or¬ 
ganisation  de  fausses  membranes  dans  la  plèvre  enflammée  ;  ce 
bruit  disparaît  dès  qu’il  se  forme  un  épanchement  un  peu  fort 
dans  la  plèvre,  alors  la  matité  devient  plus  sensible. 

«  J’ai  déjà  parlé  des  analogies  qui  existent  entre  la  pneumonie 
de  l’homme  et  celle  du  bœuf;  c’est  surtout  dans  l’étude  des  signes 
fournis  par  l’auscultation  que  cette  ressemblance  est  plus  parfaite, 
ce  qui  est  bien  facile  à  concevoir,  car  ces  organes  ayant  les  memes 
fonctions,  doivent  nécessairement  donner  les  mêmes  signes  phy¬ 
siques;  la  seule  différence  qu  i!  y  ait  entre  eux,  c’est  qu’il  estbien 
plus  facile  de  les  constater  chez  l’homme  que  chez  le  bœuf;  on  en 
trouve  la  cause  dans  la  conformation  différente  des  parties  qui 
servent  d’enveloppes  aux  poumons. 

«  Le  pouls  a  varié  de  50  à  100  pulsations  par  minute,  et  ne 
in’a  rien  offert  de  remarquable. 

«  Je  ne  ferai  pas  ressortir  les  signes  généraux  qui  accompa¬ 
gnent  la  pneumonie,  parce  qu’ils  ne  sont  pas  constants  et  qu’on  les 
rencontre  dans  la  plupart  des  maladies,  et  de  plus,  parce  que  je 
voudrais  voir  substituer  les  signes  physiques  aux  signes  ration¬ 


nels. 

«  Dans  les  autopsies,  j’ai  constamment  remarqué,  comme  la 
théorie  l’indique,  que  chez  les  bœufs  malades  depuis  longtemps, 
en  trouvait  une  foule  d’abcès  disséminés  dans  l’intérieur  d’un  seul 
ou  des  deux  poumons,  suivant  que  la  pneumonie  était  simple  on 
double,  tandis  que  dans  ceux  qui  étaient  malades  depuis  peu  de 
temps,  on  ne  trouvait  que  de  l’hépatisation  rouge  ou  grise;  à  la 
place  de  ces  deux  expressions,  j’aimerais  mieux  employer  celles 
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de  ramollissement  rouge  ou  gris,  introduites  par  M.  Andral  dans 
la  pathologie  humaine  ;  elles  font  bien  mieux  connaître  l’aspect 
des  poumons  à  ces  deux  degrés  de  la  pneumonie. 

<  L'inflammation  de  la  plèvre  avec  production  de  fausses  mem¬ 
branes,  a  presque  constamment  accompagné  la  pneumonie. 

«  La  forme  de  pneumonie  que  j’ai  rencontrée  le  plus  souvent 
est  la  pneumonie  lobaire,  dont  la  terminaison  la  plus  fréquente  est 
la  suppuration. 

«  Le  meilleur  traitement  consiste,  suivant  moi,  dans  l’emploi 
des  saignées  au  début  et  du  tartre  stibié  immédiatement  après  ; 
on  peut  encore  employer  les  frictions,  les  scarifications  et  le  séton 
sur  les  côtes. 

<  Comme  dans  nos  pays  les  propriétaires  croient  peu  à  la 
contagion,  on  sépare  rarement  les  bœufs  malades  de  ceux  qui 
ne  le  sont  pas;  et  je  n’ai  jamais  vu  d’accident  bien  évident  en  ré¬ 
sulter.  > 

Abordant  la  question  de  l’étiologie,  l’auteur  divise  les  causes  en 
déterminantes  et  en  prédisposantes. 

Les  premières  se  réduisent,  selon  lui,  à  une  seule,  qui  serait 
l’impression  du  froid,  ou  le  passage  d’un  degré  de  température 
donnée,  à  un  degré  inférieur. 

Les  causes  prédisposantes,  qu’il  appellerait  volontiers  débili¬ 
tantes,  parce  qu’elles  enlèvent  à  l’économie  les  forces  dont  elle  a 
besoin  pour  réagir,  sont  :  l’âge,  la  constitution,  les  saisons,  les 
localités,  l’alimentation,  la  stablation,  la  sécrétion  laiteuse  et  le 
travail. 

Ainsi,  l’auteur  pense  que  les  jeunes  bêtes,  celles  qui  ne  font 
que  peu  ou  point  de  travail,  ainsi  que  celles  qui  sont  soumises  à 
l’engraissement,  sont  moins  sujettes  à  la  maladie  ;  que  le  printemps 
et  l’automne,  le  séjour  dans  les  montagnes  ou  leur  voisinage,  la 
favorisent,  comme  étant  marqués  de  plus  fréquentes  variations  at¬ 
mosphériques  ;  l’insuffisance  ou  l’altération  des  aliments  et  des  bois¬ 
sons,  les  habitations  peu  convenables,  l’excitation  outrée  de  la 
sécrétion  laiteuse,  sont  également  considérées  par  lui  comme  des 
causes  puissantes  de  la  pleuro-pneumonie  épizootique. 

L’auteur  se  montre  chaud  partisan  de  la  contagion.  Il  fonde  son 
opinion  : 

1°  Sur  ce  que  généralement  on  ne  rattache  pas  l’effet  à  la 
cause  ; 

2°  Sur  ce  que  les  mêmes  causes  doivent  toujours  produire  les 
mêmes  effets; 

5°  Sur  l’analogie  et  même  l’identité  qu’il  trouve  exister  entre 


la  pneumonie  de  l’homme  et  la  pleuro-pnenmonie  exsudative  du 
bétail  : 

4°  Sur  ce  que  la  pneumonie  de  l’homme  n’étant  pas  contagieuse, 
celle  du  bœuf  ne  doit  pas  l’être  davantage  ; 

5°  Enfin  sur  ce  que  la  maladie  apparaît  de  préférence  au  prin¬ 
temps  et  en  automne,  saisons  où  les  transitions  sont  subites. 

Il  apporte  à  l’appui  de  sa  manière  de  voir,  l’opinion  de  quelques 
auteurs  et  les  faits  de  non  contagion  qu’il  puise  dans  les  huit  ob¬ 
servations  rapportées  dans  son  mémoire. 

Il  considère  la  chair  des  bêtes  pneumoniques  comme  pouvant 
sans  danger  servir  d’aliment  à  l’homme,  chaque  fois  que  la  maladie 
est  à  son  début. 

Il  indique  comme  moyens  préservatifs,  le  séjour  des  animaux 
dans  des  logements  sains,  convenablement  tenus,  l’usage  d’une 
bonne  nourriture  et  de  l’eau  amortie,  la  modération  dans  le  tra¬ 
vail  et  la  rentrée  à  l’étable  dès  que  les  nuits  deviennent  fraîches  ou 
que  le  temps  est  mauvais. 

Après  avoir  exposé  d’une  manière  aussi  exacte  que  possible  les 
faits  ainsi  que  les  opinions  de  l’auteur,  nous  allons  vous  faire  part. 
Messieurs,  des  réflexions  que  son  travail  nous  a  suggérées. 

Quelle  est  la  maladie  à  laquelle  l’auteur  a  eu  affaire?  Était-ce 
bien  la  pleuro-pneumonie  épizootique  ? 

Pour  répondre  avec  quelque  précision,  nous  aurions  désiré 


que  l’auteur  eut  mentionné  dans  son  travail  le  nombre  de  faits 
qu’il  a  observés  et  des  cas  qui  se  sont  présentés  simultanément 
dans  la  localité  ou  il  exerce  son  art  ;  c’eut  été,  pour  la  Commis¬ 
sion,  jusqu’à  un  certain  point,  un  moyen  de  juger  si  cette  maladie 
s  était  généralisée  dans  le  pays. 

Ce  qui  fait  naitre  quelque  doute  dans  notre  esprit  sur  la  nature 
de  la  maladie  qu’il  relate,  c’est  surtout  son  existence  simultanée 
avec  une  pneumonie  qui  régnait  chez  l’homme,  et  ensuite  les  au¬ 
topsies  de  cadavres. 

L’auteur  dit  avoir  trouvé  dans  les  poumons  un  grand  nombre 
d’abcès  quand  la  maladie  était  arrivée  à  une  période  avancée,  et 
il  ne  parle  pas  de  cet  état  marbré  de  l’organe  pulmonaire  que  l’on 
peut  considérer  comme  le  caractère  anatomique  essentiel  de  la 
pleuro-pneumonie  exsudative;  il  ajoute  que  l’inflammation  de  la 
plèvre  avec  production  de  fausses  membranes,  a  presque  toujours 


accompagné  la  pneumonie. 

Pour  ce  qui  nous  concerne,  nous  déclarons  n’avoir  que  très- 
exceptionnellement  rencontré  des  abcès  dans  le  poumon  des  ani- 
naaux  morts  de  cette  maladie,  et  avoir  constaté  assez  souvent  la 
lésion  pulmonaire  pleurale  sans  formation  de  fausses  membranes. 
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D’un  autre  côté,  les  animaux  soumis  à  l'engraissement  parais¬ 
sent  avoir  échappé  aux  atteintes  du  mal  dans  le  Brionnais,  tan» 
dis  qu’en  Belgique  ils  ont  été,  comme  ils  sont  chaque  jour  encore, 
attaquées  de  préférence.  C’est  au  point  que  des  étables  entières 
d’engraisseurs  ont  été  Ravagées  en  fort  peu  de  temps,  et  même  à 
plusieurs  reprises. 

Enfin  la  critique  amère  que  l’auteur  fait  des  contagionistes, 
nous  confirme  dans  notre  doute  ;  car  s’ii  n’est  pas  démontré  que 
l’affection  dont  il  s’agit  est  contagieuse,  il  existe  au  moins  des 
présomptions  qui  auraient  dû  rendre  son  langage  moins  explicite. 

Il  en  est  de  cette  maladie  comme  du  typhus  et  du  choléra  : 
Adhuc  sub  judice  lis  est . 

Au  surplus,  nous  allons  nous  livrer  à  une  appréciation  succincte 
des  faits  que  l’auteur  a  signalés  en  ce  qui  concerne  la  sympto¬ 
matologie. 

Nous  croyons  qu’il  eût  dû  se  préoccuper  davantage  des  symp¬ 
tômes  généraux  et  des  signes  rationnels  de  la  maladie.  L’écarte¬ 
ment  des  membres  antérieurs  et  le  défaut  de  décubitus  sont  si 
constants,  à  son  début,  qu’ils  méritent  du  pralicien  une  sérieuse 
attention.  On  ne  peut  se  le  dissimuler,  la  médecine  des  animaux 
n’est  pas  encore  arrivée  à  ce  point  de  perfection,  que  l’on  doive 
avoir  une  confiance  entière,  exclusive  dans  les  signes  physiques 
qui,  dans  plus  d’une  circonstance,  échappent  à  l’observateur.  En 
effet,  ils  sont  souvent  très-difficiles  à  apprécier,  et  pour  ne  citer 
qu’un  exemple,  nous  dirons  que  l’épaisseur  des  épaules  qui  s’ap¬ 
pliquent  sur  une  assez  grande  étendue  de  la  poitrine,  empêche  en 
quelque  sorte  d’entendre  le  souille  normal  et  les  raies  divers  qui 
se  perçoivent  si  facilement  à  la  poitrine  de  l’homme  malade. 

D'un  autre  côté,  il  ne  faut  pas  oublier  que  si  la  pneumonie  chez 
l’homme  siège  le  plus  souvent  à  la  base  du  poumon,  c’est  assez 
ordinairement  au  sommet  qu’elle  se  déclare  chez  les  ruminants,  et, 
dès  lors,  l’auscultation  et  la  percussion  deviennent  impuissantes 
à  la  reconnaître;  de  sorte  que  le  médecin  vétérinaire  se  trouverait 
dans  un  grand  embarras  s'il  n’avait  à  sa  disposition  que  ce  seul  et 
unique  moyen  d’exploration. 

Comment  ausculter  la  portion  du  poumon  qui  correspond  au 
sternum,  ou  aux  ars,  ces  parties  qui  répondent  aux  aisselles  de 
l’homme  ? 

N’en  doutons  pas,  si  l’auscultation  a  rendu  de  grands  services 
à  la  médecine  humaine,  elle  est  difficilement  applicable  aux  ani¬ 
maux,  surtout  aux  grands  quadrupèdes  domestiques. 

N’esl-ce  pas  à  l’impossibilité  d’appliquer  ce  moyen  d’explora¬ 
tion  à  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  que  tant  de  pneumonies 
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restent  inaperçues  et  font  périr  un  si  grand  nombre  de  bestiaux  ? 

II  nous  semble  que,  par  ces  motifs,  nous  ne  devons  pas  attacher 
une  trop  grande  importance  aux  observations  que  l’auteur  a  faites 
et  qui  sont  presque  exclusivement  basées  sur  ce  moyen  d’explo¬ 
ration. 

S’il  est  vrai  que  le  râle  crépitant  est  le  premier  symptôme  que 
l’auscultation  révèle  dans  la  pleuro-pneumonie,  il  est  aussi  vrai 
de  dire  que  nous,  vétérinaires,  nous  sommes  rarement  appelés  à 
une  époque  où  ce  râle  peut  encore  être  perçu  par  l’oreille. 

Pour  ce  qui  nous  concerne,  nous  n'avons  pu  constater  dans  un 
grand  nombre  de  cas  que  le  souffle  bronchique,  alors  que  le  ma¬ 
lade  est  le  plus  souvent  perdu  ;  c’est  ce  qui  se  conçoit  facilement 
lorsqu'on  réfléchit  que  le  début  de  la  maladie  est  ordinairement 
ignoré  par  le  propriétaire,  qui  croit  son  bétail  sain  aussi  longtemps 
que  celui-ci  mange,  boit,  rumine  et  donne  du  lait,  tandis  que  La 
maladie  existe  déjà  depuis  quelque  temps  et  peut  même  avoir  fait 
d’assez  grands  ravages. 

Ar  rivant  aux  autopsies,  nous  n’avons  pas  été  peu  surpris  de  voir 
dans  le  travail  de  l’auteur  la  relation  d’abcès  nombreux  répandus 
dans  les  poumons.  Pour  notre  part,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  les 
abcès,  dans  cette  maladie,  sont  l’exception,  tandis  que  l’état  d’hé¬ 
patisation  marbrée  est  la  règle,  bien  que  Fauteur  n’en  dise  mot. 

Il  en  est  des  causes  de  la  pleuro  pneumonie  comme  de  celles  de 
toutes  les  maladies  de  l’homme;  on  peut  dire  d’une  manière  gé¬ 
nérale  que  l’on  ignore  la  plupart  des  causes  des  maladies. 

Il  est  certain  que  l’inobservance  des  mesures  hygiéniques  qui 
servent  à  l’entretien  de  la  santé,  peut  prédisposer,  et  même  dans 
certains  cas,  déterminer  la  pleuro-pneumonie  épizootique. 

L’auteur  reconnaît  que  l’abaissement  subit  de  la  température 
est  la  cause  la  plus  puissante  de  cette  maladie.Nous  attachons  sans 
doute  une  certaine  importance  à  son  assertion  :  mais  ce  qui  doit 
surtout  être  pris  en  sérieuse  considération  par  les  praticiens,  c’est 
l’humidité  atmosphérique. 

Dès  l’instant  où  l’humidité  se  rencontre  conjointement  avec  le 
froid  subit,  il  est  presque  certain  que  plusieurs  cas  de  pneumonie  se 
déclareront  presque  immédiatement;  c’est  un  fait  si  vrai,  si  con¬ 
stant  qu’il  a  frappé  l’attention  du  cultivateur  qui,  aujourd’hui  assez 
généralement,  laisse  son  bétail  à  l’étable  dès  que  le  temps  est 
froid  et  humide. 

L’auteur  examine  une  question  bien  importante,  c’est  celle  de 
savoir  si  la  maladie  est  ou  n’est  pas  contagieuse  :  il  se  prononce 
pour  la  négative;  il  pense  que  les  circonstances  atmosphériques 
suffisent  pour  déterminer  la  maladie. 
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Sur  ce  point,  des  auteurs  également  recommandables  sont  dans 
le  plus  complet  désaccord  ;  inutile  de  les  citer  ;  nous  nous  borne¬ 
rons  à  rapporter  deux  faits  propres  au  rapporteur,  sans  prétendre 
en  inférer  que  la  maladie  est  ou  n’est  pas  contagieuse. 

Le  sieur  D.,  marchand  de  bestiaux  gras,  s’approvisionnant  chez 
les  engraisseurs  du  Limbourg  où  la  maladie  sévissait  avec  vio¬ 
lence,  rencontra  avec  son  troupeau  de  bœufs  malades,  dans  uu 
chemin  fort  étroit,  les  vaches  du  sieur  L.  qui  se  rendaient  au  pâ¬ 
turage;  bien  qu’à  cette  époque  la  maladie  ne  régnât  pas  dans  les 
environs  de  Liège  où  demeure  le  sieur  L.,  deux  de  ses  vaches 
toussèrent  quelques  jours  après  la  rencontre,  furent  prises  de  la 
pleuro-pneumonie  et  abattues  ensuite. 

Le  sieur  Gr.,  de  la  comme  de  Liège,  acheta  il  y  a  trois  ans, 
une  vache  d’un  tenancier  du  Limbourg  ;  ramenée  chez  lui,  elle  fut 
placée  dans  son  étable  qui  comptait  quatorze  autres  bêtes  à  cornes; 
toutes,  à  l’exception  d’une  vieille  bête,  ont  dû  être  abattues  pour 
cause  de  pleuro-pneumonie;  depuis  cette  époque,  la  maladie  n’a 
pas  quitté  son  étable,  quoique  celle-ci  ait  été  convenablement  as¬ 
sainie  et  que  les  animaux  aient  été  renouvelés  à  plusieurs  reprises. 

Certes,  ces  faits  sont  insullisants  pour  en  conclure  que  cette 
affection  est  contagieuse  ;  cependant,  quand  on  les  rapproche 
d’autres  faits  de  même  nature  signalés  par  les  hommes  très-re¬ 
commandables,  ils  donnent  lieu  à  de  fortes  présomptions  en  faveur 
de  la  contagion. 

Nous  venons  de  dire  que  le  froid  humide  exerçait  une  grande 
influence  sur  la  production  de  la  pleuro-pneumonie  épizootique  ; 
nous  n’oserions  cependant  prétendre  que  cette  circonstance  en  est 
la  cause  déterminante  ;  ne  pourrait-il  pas  se  faire  qu’elle  rendît 
l’économie  animale  plus  accessible  à  l’action  du  principe  morbide 
qui  la  détermine? 

Souvant  l’auteur,  la  méthode  de  traitement  la  plus  efficace  con¬ 
siste  dans  l’emploi  des  saignées  au  début  et  du  tartre  stibié  im¬ 
médiatement  après  ;  il  conseille  ensuite  comme  moyens  subsidiaires 
les  frictions,  les  scarifications  et  le  séton  sur  les  côtes. 

Chacun  reconnaît  l’efficacité  des  saignées  au  début  du  mal, 
c’est-à-dire,  lors  de  l’état  congestionnaire.  Malheureusement  on 
abuse  des  meilleures  choses,  et  le  paysan  qui  d’abord  regardait 
ce  moyen  comme  le  seul  remède  au  mal,  a  souvent  payé  cher  cette 
pratique  généralement  employée  sans  avis  préalable  ;  car,  qu’on 
le  remarque  bien,  autant  la  saignée  répétée  est  utile,  efficace,  nous 
dirons  meme  indispensable  au  début  de  la  maladie,  autant  elle 
parait  nuisible  lorsque  l’hépalisation  est  un  peu  étendue;  presque 
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toujours  le  mal  empire  par  la  saignée,  et  la  mort  avance  de  plu¬ 
sieurs  jours. 

Nous  avons,  à  plusieurs  reprises,  essayé  sur  un  assez  grand 
nombre  d’animaux  atteints  d’hépatisation,  la  méthode  spoliative 
directe  et  celle  des  révulsifs  par  les  sétons  sur  les  parois  thora¬ 
ciques,  et  toujours  nous  avons  remarqué  que  non-seulement  la 
vie  se  prolongeait  plus  longtemps  dans  ce  dernier  cas,  mais  aussi 
que  souvent  on  parvenait  à  sauver  les  malades. 

Nous  avons  employé  et  vu  employer  l’émétique  à  la  dose  de 
4  à  6  gros  par  jour  combiné  aux  saignées  ;  les  résultats  que  nous 
en  avons  obtenus,  sont  loin  d’avoir  été  favorables  ;  aussi  en  avons- 
nous  depuis  longtemps  abandonné  Pusage. 

Sans  vouloir  nous  prononcer  définitivement  sur  la  valeur  d’un 
moyen  qui  parait  avoir  réussi  sur  un  grand  nombre  de  malades 
dans  les  environs  de  Berlin,  nous  ne  pouvons  nous  dispenser  de 
faire  connaître  à  l’Assemblée  les  résultats  que  le  rapporteur  en  a 
obtenus  sur  sept  vaches  atteintes  ù  différents  degrés  de  la  pleuro¬ 
pneumonie  épizootique. 

Il  s’agit  du  sulfate  de  fer  dont  l’autorité  administrative  a  recom¬ 
mandé  l’essai  aux  vétérinaires  du  Gouvernement  ;  la  dose  en  est 
de  quatre  gros  donnés  deux  fois  le  jour  dans  un  demi-litre  d’eau. 

Malgré  la  répuguance  que  nous  éprouvions  de  faire  usage  d’un 
médicament  qui  avait  l’air  d’un  arcane,  puisqu’on  doit  l’employer 
à  l’exclusion  de  tout  autre  moyen  et  à  tous  les  degrés  de  la  ma¬ 
ladie,  nous  l’avons  pourtant  essayé,  quoique  à  doses  restreintes,  et 
après  en  avoir  prévenu  les  propriétaires  des  bestiaux  malades. 

Des  sept  vaches  auxquelles  ce  médicament  a  été  employé,  cinq 
ont  guéri;  il  faudrait  toutefois  des  faits  plus  nombreux  pour  ap¬ 
précier  la  valeur  de  ce  nouveau  moyen,  et  si  l’avenir  se  prononçait 
en  sa  faveur,  on  serait  tenté  de  se  rallier  à  l’opinion  des  vétéri¬ 
naires  allemands  et  suédois  Àbilgaard,  Sunder,  Ampach,  Scheu- 
lin,  Veith  et  Noetel  qui  considèrent  cette  maladie  comme  une 
fièvre  typhoïde  accompagnée  de  lésions  pulmonaires,  ou  à  celle  de 
Laubender  et  d'Ammon  qui  la  regardent  comme  étant  de  nature 
asthénique. 

En  hiver,  l’auteur  du  mémoire  recommande  comme  moyens 
préservatifs,  le  placement  du  bétail  dans  des  étables  vastes  et  pro¬ 
pres,  où  l’air  et  la  lumière  jouent  à  l’aise,  et  l’usage  d'une  boisson 
amortie. 

Pour  le  printemps,  il  conseille  la  rentrée  des  bestiaux  au  logis 
dès  que  les  nuits  froides  apparaissent  subitement,  la  bonne  nour¬ 
riture,  l’abstention  de  tout  travail  outré,  surtout  lorsque  le  bétail 
change  de  pays. 
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Ce  que  fauteur  dit  de  l’usage  de  la  chair,  se  résume  dans  les 
lignes  suivantes,  copiées  textuellement  de  son  travail  : 

«  D’après  ces  faits  et  d’autres  connus  partout,  je  crois  pouvoir 
dire  que  les  bêtes  atteintes  de  pneumonie,  peuvent  être  livrées 
à  la  boucherie  au  commencement  de  la  maladie  ;  si  on  attend, 
la  viande  sera  détériorée,  non  par  la  nature  mais  par  la  longueur 
de  la  maladie.  Ces  mêmes  bêtes  peuvent  encore  fournir  à  l’indus¬ 
trie  leur  cuir  et  leur  graisse,  longtemps  après  le  moment  où  leur 
chair  a  cessé  de  pouvoir  servir  à  l’alimentation  ;  mais  si  on  laisse 
mourir  ces  bêtes  de  la  pneumonie,  il  faut  les  abandonner.  L’in- 
dustfie  aurait  trop  peu  à  gagner  à  leur  exploitation  pour  qu’on 
puisse  la  lui  conseiller.  > 

Ce  sujet  méritait  cependant  de  la  part  de  l’auteur,  des  études 
sérieuses,  puisque  la  Compagnie  en  avait  fait  le  second  membre  de 
la  question. 

La  Commission  estime  que  ce  travail  est  trop  incomplet  pour 
mériter  le  prix  institué  par  l’Académie  ;  mais  elle  lui  accorde  une 
mention  honorable  et  demande  qu’il  soit  honorablement  déposé 
dans  les  archives  de  la  Compagnie. 

—  Après  une  discussion  à  laquelle  prennent  part  MM.  Didot, 
Lebeau,  Mareska,  Fallot,  Michaux,  Verheyen  et  Craninx,  l’Aca¬ 
démie  décide,  conformément  aux  conclusions  de  la  Commission, 
qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  décerner  le  prix  et  adopte  la  proposition 
de  M.  Thiernesse,  tendante  à  ce  que  le  mémoire  portant  pour  épi¬ 
graphe  :  Naturam  morborum  ostendunt  curationes ,  soit  déposé 
honorablement  dans  les  archives  de  la  Compagnie. 

—  Les  billets  cachetés  joints  aux  deux  mémoires  sont  brûlés 
en  séance. 

(M.  Vlerainckx  cède  le  fauteuil  à  M.  Fallot.) 

Rapport  de  la  première  Section  sur  la  présentation  des  candidats 

pour  la  place  de  membre  titulaire  vacante  dans  son  sein.  — 

M.  Graux,  rapporteur. 

Les  candidats  proposés  par  la  Section  sont  : 

4P 

MM.  Rossignol,  membre  correspondant  à  Bruxelles. 

Hairion,  membre  adjoint,  à  Louvain. 

Deroubaix,  docteur  en  médecine,  à  Bruxelles. 

Celte  liste  ayant  été  admise  par  l’Académie,  il  est  procédé,  au 
scrutin  secret,  au  choix  d’un  membre  titulaire. 
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Nombre  de  votants. 
Majorité  absolue.  . 
M.  Hairion  obtient. 
M.  Rossignol.  .  . 

M.  Deroubaix.  .  . 


.  27 
.  14 

.  20  suffrages. 
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En  conséquence,  M.  Hairion  est  proclamé  membre  titulaire.  Sa 
nomination  sera  soumise  à  l’agréation  du  Roi. 
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PROGRAMME  DES  QUESTIONS  PROPOSÉES  PAR. 

D’ACADÉMIE. 

,  y* 

I.  -  CONCOURS  DE  1847-1851, 


c  Exposer  l’état  de  nos  connaissances  sur  le  lait.  Déterminer 
par  des  expériences  nouvelles,  l’influence  qu’exercent  sur  la  com¬ 
position  et  sur  la  sécrétion  de  ce  liquide  animal,  les  différents 
genres  d’alimentation  et  l’ingestion  des  matières  médicamen¬ 
teuses.  » 

Prix  :  Une  médaille  d'or  de  1 ,500  francs, 

II.  —  concours  de  1849-1851. 

Première  question. 

t  Déterminer,  par  l’observation  et  l’expérimentation,  la  part 
respective  des  centres  nerveux  sur  les  mouvements  du  cœur.  > 

Prix  :  Une  médaille  d'or  de  800  francs . 

Deuxième  question. 

<  Faire  l’histoire  des  tumeurs  blanches  des  articulations,  en 
insistant  particulièrement  sur  le  traitement  que  réclame  chacune 
de  leurs  variétés.  » 

Prix  :  Une  médaille  d'or  de  1,000  francs. 

Troisième  question. 

«  Faire  connaître,  d'après  l’état  actuel  de  la  thérapeutique,  les 
moyens  d  éviter  les  amputations  et  les  résections  osseuses.  > 

Prix  :  Une  médaille  d'or  de  400  francs. 

Quatrième  question. 

a  Exposer  l’état  de  nos  connaissances  sur  la  constitution  chi- 
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inique  des  différentes  productions  pathologiques,  tant  liquides  que 
solides,  et  faire  connaître,  autant  que  possible,  les  caractères  chi¬ 
miques  propres  à  les  distinguer  entre  elles.  » 

Prix  :  Une  médaille  d'or  de  800  francs . 

III.  -  CONCOURS  DE  1850. 

Première  question . 

<  Exposer  les  causes,  les  symptômes,  le  caractère  et  le  traite¬ 
ment  des  maladies  propres  aux  ouvriers  employés  aux  travaux  des 
exploitations  houillères  et  métallurgiques  du  royaume.  » 

Prix  :  Une  médaille  d’or  de  600  francs . 

Deuxième  question . 

«  Exposer  d’après  les  faits  acquis  à  la  science  et,  au  besoin,  par 
des  expériences  nouvelles,  la  théorie  de  l’intoxication  par  les  sur¬ 
faces  de  rapport. 

«  La  pyoémie  n’est  pas  comprise  dans  cette  question.  » 

Prix  :  Une  médaille  d'or  de  600  francs . 

Troisième  question . 

*  Faire  l’histoire  de  la  maladie  connue  sous  le  nom  de  pleuro- 
pneumonie  épizootique ,  en  insistant  plus  particulièrement  sur  la 
recherche  de  ses  causes  et  sur  les  meilleurs  moyens  d’en  préserver 
les  bêtes  à  cornes. 

«  Déterminer,  au  point  de  vue  de  l’industrie,  de  l’hygiène  pu¬ 
blique  et  de  l’économie,  le  parti  que  Ton  peut  tirer,  aux  diffé¬ 
rentes  périodes  de  la  maladie,  des  animaux  qui  en  sont  affectés.  » 

Prix  :  Une  médaille  d'or  de  800  francs . 

Quatrième  question. 

«  Tracer  l’histoire  médicale  des  maladies  charbonneuses  ea 
insistant  sur  les  diverses  formes  qu’elles  revêtent  sur  nos  animaux 
domestiques,  ainsi  que  sur  la  part  que  prennent  dans  leur  évolu¬ 
tion  la  culture,  l’assolement  d’une  contrée  et  les  productions  cryp- 
togamiques  qui  attaquent  les  plantes  fourragères.  » 

Prix  :  Une  médaille  d'or  de  600  francs . 

Les  Mémoires  en  réponse  à  ces  questions  doivent  être  écrits  ea 
latin  ou  en  français. 

Leur  remise  devra  avoir  lieu  : 
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Pour  les  questions  du  premier  et  du  second  programme,  avant 
le  1er  avril  1851  ;  et  pour  celles  du  troisième,  savoir  : 

Les  deuxième  et  quatrième  questions,  avant  le  20  mars  1852  ; 
la  troisième  avant  le  20  mars  1853  ;  et  la  première  avant  le  20 
mars  1854. 

Les  Mémoires  manuscrits  seront  seuls  admis  aux  concours  ;  ils 
devront  être  adressés,  francs  de  port,  à  M.  le  docteur  Sauveur,  se¬ 
crétaire  de  l’Académie,  au  Musée,  à  Bruxelles.  Les  planches  qui 
seraient  jointes  aux  Mémoires  doivent  être  également  manuscrites. 

Les  auteurs  ne  mettront  point  leurs  noms  à  leurs  ouvrages,  mais 
seulement  une  devise  qu’ils  répéteront  dans  un  billet  cacheté,  ren¬ 
fermant  leur  nom  et  l’indication  du  lieu  de  leur  résidence.  Ceux 
qui  se  feraient  connaître  de  quelque  manière  que  ce  soit,  ainsi  que 
ceux  dont  les  Mémoires  arriveraient  après  les  termes  fixés  ci- 
dessus,  seront  exclus  des  concours. 

L’Académie  informe  MM.  les  concurrents  : 

l°Que  ses  membres,  les  correspondants  exceptés,  ne  peuvent 
point  prendre  part  aux  concours; 

2°  Que  les  ouvrages  couronnés  seront  imprimés  dans  le  recueil 
de  ses  Mémoires  ; 

5°  Que  les  auteurs  de  ces  ouvrages  auront  droit  à  en  obtenir 
gratuitement  cinquante  exemplaires,  indépendamment  de  la  faculté 
qui  leur  sera  laissée  d’en  faire  tirer  en  sus  de  ce  nombre,  en  payant 
h  l’imprimeur,  pour  chaque  feuille,  une  somme  dont  le  montant  est 
iixé  par  le  Bureau  d’administration. 

Bruxelles,  le  45  janvier  1851. 

Le  Secrétaire  de  V Académie , 

D.  SAUVEUR. 
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III.  AnatoBiiie  et  Physiologie. 


PHYSIOLOGIE. 

1.  Études  analytiques  de  physiologie  et  de  pathologie  sur  l’appa - 
reil  spléno-hépatique  ;  par  le  docteur  J.-H.-S.  Beau,  médecin 
de  l’hôpital  Saint-Antoine ,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris. 

(Archives  générales  de  médecine,  janvier  1851.) 

Sous  le  nom  d’appareil  spléno-hépatique ,  je  comprends  non- 
seulement  la  raie  et  le  foie,  mais  encore  la  veine  porle,  qui  fait 
communiquer  entre  eux  ces  deux  viscères,  et  qui,  de  plus,  les 
met  en  rapport  avec  la  partie  sous  diaphragmatique  du  tube 
digestif. 

Je  m’occuperai  donc  du  foie,  de  la  veine  porte,  et  de  la  rate* 
d’abord  à  l’état  physiologique,  et  ensuite  à  l’état  pathologique. 

Partie  physiologique . 

Pour  étudier  d’une  manière  convenable  les  fonctions  du  foie* 
de  la  veine  porte  et  de  la  rate,  on  verra  plus  loin  qu’il  était  in¬ 
dispensable  d’examiner  la  question  sous  le  rapport  historique. 
Je  vais  donc  exposer  les  opinions  principales  qui  ont  régné  dans 
la  science,  en  commençant  par  Galien,  qui  le  premier  a  traité 
ce  point  de  physiologie  avec  toute  l’importance  qu’il  mérite. 

Voici  d'abord  un  passage  de  Galien,  qui  montre  quelle  était 
l’opinion  des  anciens  et  la  sienne,  au  sujet  de  la  veine  porte  : 

«  Hæ  autem  (mesaraiæ  venæ),  quemadmodum  bajuli  in  ci- 
«  vitalibus  repurgatum  in  promptuario  frumenlum  in  aliquam 
û  communem  civitatis  deferunt  olTicinam,  concoqueudum,  et 
tome  i.  12e  s.  1851.  1 
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«  utile  ad  nutriendum  mox  futurum,  simili  mode  prius  elabo- 
< <  ratumin  veut r iculo  alimentum  venæ  ipsæ  deferunl  ad  aliqueni 
«  copcoctionis  lorurn  commuuem  tolius  animalis  (]uem  hepar 
«  nominamus.  lugressus  aulem  in  locum  hune  multis  angustiis 
«  viis  divisus  unus  est  quem  vir  quidam  nntiquus  naturæ  opinor 
«  perdus  nominuvit  portas  :a  quo  tempore  ut  nomem  in  hune 
a  dirai  ma  nsi  t  ;  quin  et  Hippocrates  ipse  ac  cum  eo  universa 
«  Asclepiadarum  familia  ita  nominaverunt,  laudantes  sapien- 
<  tiam  primi  illius  qui  dispensationem  eam  quæ  animali  inest 
«  civili  assimilant.  »  (De  Usa  partium,  p.  155;  apud  Juntas, 
1565.  )  Ainsi  Galien  compare  les  veines  mesaraïques  aux 
portefaix  qui,  dans  une  ville  bien  administrée,  apportent  le  blé 
préalablement  netlojé,  dans  une  officine  commune,  pour  qu’il 
puisse  seivir  à  la  nourriture  de  ses  habitants.  I)e  même,  ces 
Veines  prennent  l  alimcnt  qui  a  été  préparé  dans  l’estomac,  et 
le  transportent  dans  un  lieu  de  seconde  élaboration,  qui  est  le 
foie.  Parmi  toutes  les  entrées  étroites  de  ce  viscère,  il  en  est 
une  qu  un  observateur  habile  de  la  nature  nomma  très-juste¬ 
ment  porte.  Ce  nom,  dit  Galien,  lui  est  resté  depuis  cette  épo¬ 
que  ;  il  a  été  employé  dans  ce  sens  par  Hippocrate  et  toute  la 
famille  des  Aselépiades ,  qui  ont  toujours  loué  la  sage  compa¬ 
raison  que  I  on  a  faite  entre  cette  disposition  du  foie  et  l’organi¬ 
sation  d  une  ville  bien  ordonnée. 

Dans  le  paragraphe  suivant,  intitulé  de  lïsu  hepatis ,  Galien 
revient  sur  cette  action  du  foie  et  des  veines  mésaraïques  ;  mais 
il  insiste  sur  un  point  nouveau,  à  savoir  que  les  aliments,  avant 
dêire  soumis  à  l’action  du  foie,  ont  déjà  subi  dans  les  veines 
mé-a raïques  une  première  modification  qui  les  a  assimilées  gros¬ 
sièrement  à  la  nature  du  sang  dans  lequel  ils  sont  transportés. 
«  Ipsum  aut»  m  hepar  poslquam  id  uutrimentum  acceperita 
«  lamulisjain  preparatum,  et  veluti  rudem  querndam  delinea- 
«  tionem  obseuram  que  speciem  sanguinis  referons,  inducil  ei 
«  posi remuai  ornatum  ad  sanguinis  exacti  generationem.  »  Voilà 
donc  qui  est  bien  clair.  Le  foie  fait  subir  aux  aliments  la  dernière 
élaboration,  qui  les  transforme  en  sang  proprement  dit,  exacti; 
ces  aliments  étant  déjà  grossièrement  et  incomplètement  incor¬ 
porés  au  sang  par  suite  de  leur  passage  dans  les  veines  mésaraï¬ 
ques. 

Mais,  selon  Galien,  le  foie  ne  peut  pas  (ransformer  les  ali¬ 
ment  tu  fluide  sanguin,  sans  avoir  à  éliminer  certaines  matières 
impôt  es  et  excréuientitielles  qui  se  trouvent  dans  les  substances 
tflmn  maires.  Ces  matières  sont  de  deux  sortes;  l’une,  légère  et 
jaune,  est  reçue  par  la  vésicule  du  foie  ;  l’autre,  plus  épaisse  ei 
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limoneuse,  se  porte  dans  la  rate.  «  Siquidem  vesieam  quæ  leve 
«  et  fla'um  superdunm  receptura  erat,  natura  imposuit  hepati  : 
a  splenem  veroqui  rrassum  et  limosura  attracturus erat.  »  (i.bid.9 
p.  150.  B.  )  D'après  cela  ,  la  vésicule  hépatique  est  le  ré¬ 
servoir  de  la  bi *e  jaune.  La  rate  est  le  réservoir  spongieux  de  la 
bile  noire,  de  l’atrabile  ou  de  la  mélancolie  ;  et  c’est  justement 
à  cette  organisation  spongieuse  que  la  rate  doit  d’attirer  comme 
une  éponge  les  sucs  mélancoliques  du  foie  :  «  Facilitaient  habet 
«  splen  ad  seipsum  trahendi  succos  melancholicos  rarum  ni  mo* 
«  dum  ac  laxum  instar  spongiæ  cujusdum,  ut  succos  crassos 
«  facilieet  atlrahat  et  excipiat.  »  ( ibid  ,  p.  1  40,  B,  de  Lie  ni. >  usa). 

Quant  au  foie,  qui  est,  comme  nous  venons  de  le  toi*-,  l’or¬ 
gane  principal  de  la  sanguifiralion ,  Galien  l'appelle  l’instrument 
de  l’hématose  :  «  In  hepate  quod  supponitur  venarum  princi- 
«  pium  esse,  primum  sanguifieationis  quarn  ou^xtoociv  vocant 
«  instrumentum  »  [ibid.,  p.  138,  D.) 

Celte  théorie  de  Galien  régna  pendant  fort  longtemps  dans 
la  science.  Elle  fui  successivement  adoptée  par  les  Arabes,  les 
arabistes,  et  notamment  par  les  anatomistes  de  la  renaissance, 
parmi  lesquels  on  doit  citer  le  grand  Vésale. 

Il  n’en  fut  plus  de  môme  lorsque  Aselli  découvrit  les  vaisseaux 
chylifères,  en  1622.  La  théorie  de  Galien  fut  ébranlée  par  cette 
découverte;  elle  en  fut  profondément  modiliée,  mais  non  en¬ 
tièrement  détruite.  En  effet,  Aselli  démontra  que  le  chy  e  était 
absorbé  par  les  vaisseaux  chylifères,  au  lieu  de  l'être  par  les  ra¬ 
dicules  de  la  veine  porte,  comme  on  l'avait  cru  jusque  là  ;  mais 
il  adoptait  en  même  temps  que  les  vaisseaux  chylifères  transpor¬ 
taient  le  chyle  dans  le  foie  :  tant  on  tenait  à  conserver  encore  à 
ce  dernier  viscère  la  fonction  de  préparer  le  sang. 

Ce  restant  d’importance  concédé  au  foie  ne  devait  pas  durer 
longtemps.  Ce  viscère  fut  complètement  dépossédé  de  ses  fonc¬ 
tions  hématosiques,  par  suite  de  la  découverte  du  réservoir  de 
Peequet.  En  effet,  cet  anatomiste  démontra,  contre  Aselli,  que 
les  chylifères  se  rendaient  non  pas  au  foie,  mais  bien  dans  le  ré¬ 
servoir  qu’il  avait  découvert,  et  que  par  conséquent  le  chyle, 
au  lieu  d’être  transporté  dans  le  foie,  était  charrié  d’abord  dans 
le  réservoir ,  puis  dans  le  canal  thoracique,  et  enfin  était  déversé 
dans  la  veine  sous  clavière. 

Riolan,  fidèle  à  sa  maxime  de  prendre  partie  pour  l’autorité 
des  anciens  contre  les  découvertes  de  ses  contemporains,  ne 
manqua  pas  d’attaquer  la  doctrine  de  Peequet  aussi  vivement 
qu’il  avait  attaqué  celle  d’Harvey  sur  la  circulation  :  mais  il  trouva 
un  rude  adversaire  dans  la  personne  de  Thomas  Bartholiu  ,  qui 
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avait  à  défendre  sa  part  de  gloire  dans  la  découverte  du  canal 
thoracique  et  des  vaisseaux  lymphatiques.  Ce  dernier  publia,  à 
cette  occasion,  une  série  d’écrits  dont  les  titres  seuls  montrent 
combien  les  fonctions  du  foie  étaient  pour  lui  annihilées.  L’un 
était  intitulé  Vcisa  lymphaiica  nuper  in  animanlibus  inventa ,  et 
hepatis  exequiœ  ;  Paris,  1653.  On  le  voit,  hepalis  exequiœ ,  c’est- 
à-dire  les  funérailles  du  foie.  Elles  sont,  en  effet,  aussi  complètes 
que  possible,  car  l’auteur  n’a  pas  même  reculé  devant  l’idée  pas¬ 
sablement  singulière  défaire,  sur  l’extinction  du  foie,  une  épi¬ 
taphe  qui  ne  manque  pas  d’esprit  (1). 

La  doctrine  nouvelle  défendue  par  Bartholin  fut  adoptée  à  peu 
près  unanimement.  Mais  voilà  que  les  idées  de  Galien  furent  re¬ 
mises  de  nouveau  en  question  par  un  certain  de  Bils,  gentil¬ 
homme  hollandais,  qui  s’était  fait  connaître  par  des  actes  de 
charlatanisme  et  de  cupidité,  à  propos  d’un  prétendu  secret  qu’il 
avait  d’embaumer  les  cadavres.  De  Bils  avança,  dans  un  écrit, 
que  le  chyle  passe  en  grande  partie  dans  le  foie  par  la  veine 
porte,  et  que  ce  viscère  est  l’organe  préparateur  du  sang. 

La  publication  de  cet  écrit  souleva  une  opposition  universelle. 
Contra  liane  lieresim ,  dit  Haller,  universa  pene  cohors  anatomica 
insur r exil.  L’inévitable  Bartholin  fit  paraître  une  réfutation  des 

(1)  Voici  cette  épitaphe,  telle  qu’elle  est  dans  l’opuscule  de  Bartholin  : 

j 

SISTE.  V1ATOR. 

CLAUDITUR.  HOC.  TUMULO.  QUI.  TILMULÀVIT. 

PLÜRIMOS. 

PRINCEPS.  CORrORIS.  TIII.  COCUS.  ET. 

ARBITER. 

HEPAR.  NOTUM.  SECULIS. 

SED. 

IGNOTOM.  NATUR  E. 

QUOD. 

HOMINIS.  MAJESTATEM.  ET.  DIGNITATIS.  i 

FANA.  FIRMAYIT. 

OPINIONE.  CONSFRVAV1T. 

TAMDIU.  COXIT. 

DONEC.  CUM.  CRUSNTO.  IMPERIO.  SEIPSUM. 

DECOXERIT. 

ABI.  SINE.  IECORE.  VfATOR. 

B1LEMQUE.  IIEPATI.  CONCEDE. 

UT.  SINE.  RILE.  RENE. 

TIBI.  COQUAS.  II. LI.  PRECERIS. 
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expériences  de  de  Bils,  dans  laquelle,  supposant  toujours  le  foie 
mort  scientifiquement,  il  mit  en  litre  que  la  résurrection  de  ce 
viscère  était  bien  difficile  :  «  Bartholini  responsio  deexperimentis 
«  Bilsianis,  etdifficili  lu  patis  resurrectione.  » 

Là  se  termina  celte  controverse.  Bartholin  en  eut  les  hon¬ 
neurs,  c’est-à  dire  que  le  foie  fut  décidément  enterré,  comme  le 
voulait  cet  anatomiste;  il  cessa  de  figurer  comme  organe  san- 
gniticateur,  comme  organe  chargé  de  Ihématose.  Celte  fonction 
d'hématose  fut  peu  à  peu  attribuée  au  poumon,  qui,  gtâce  à  la 
belle  découverte  d’Harvey,  fut  considéré  pour  la  première  fois 
comme  un  viscère  chargé  de  faire  et  de  modifier  puissamment 
Je  fluide  sanguin. 

Quant  à  la  bile,  on  changea  aussi  à  son  égard  ;  mais  elle  y  gagna 
en  importance.  On  ne  la  regarda  plus  comme  un  simple  résidu 
excrémentiticl,  mais  bien  comme  un  liquide  séparé  du  sang  par 
l’action  glanduleuse  et  sécrétante  du  foie,  et  indispensable  à  la 
digestion. 

l/organe  qni  souffrit  pins  encore  que  le  foie,  de  cette  pertur¬ 
bation  introduite  dans  la  physiologie  par  la  découverte  des  chy¬ 
lifères,  fut  la  veine  porte.  Bartholin  eût  eu  plus  de  raison  de 
faire  sou  épitaphe  que  celle  du  foie  ;  car  si  le  foie  existait  encore 
comme  organe  sécréteur  de  la  bile,  la  veine  porte,  dépossédée 
de  ses  fonctions  d’absorption,  ne  jouissait  plu*  d  aucune  valeur 
spéciale.  Scs  terminaisons  ramifiées,  d’un  (  ôté  dans  le  tube  di¬ 
gestif,  de  l’autre  dans  le  parenchyme  du  foie,  restaient  comme 
un  fait  inexplicable  et  singulièrement  exceptionnel  au  point  de 
vue  de  la  circulation  veineuse. 

Tels  étaient  donc  les  résultats  de  la  révolution  opé  ée  dans 
la  science  par  la  découverte  des  vaisseaux  lymphatiques  :  le  foie 
dépossédé  de  ses  fonctions  d’hématose,  et  chargé  seulement  de 
la  sécrétion  de  la  bile;  l’absorption  des  substances  alimentaires 
faites  par  les  vaisseaux  chylifères,  à  l’exclusion  de  la  veine  porte. 
Voilà  les  notions  physiologiques  que  l’on  trouve  à  ce  sujel  dans 
tous  les  auteurs  du  siècle  passé  et  du  commencement  de  celui  ci, 
dans  les  ouvrages  de  Haller,  de  Hunter,  de  Bichat,  etc. 

Mais,  dans  ces  trente  dernières  années,  il  s’est  fait  une  réac¬ 
tion  en  faveur  de  la  théorie  de  Galien  ;  c’est  M.  Magendie  qui 
a  I  honneur  de  l’avoir  provoquée.  Cet  habile  physiologiste  a  dé¬ 
montré,  à  l’aide  d  expériences  décisives,  que  les  radicules  veineu¬ 
ses  du  tube  gastro-intestinal  absorbent  les  différent-  liquides  qui 
se  trouvent  dans  ce  conduit,  à  lexception  t  oui  dois  du  chyle. 
Les  liquides  absorbés  par  les  veines  de  l’estomac  et  de  l’iniestin 
sont  portés,  avec  le  sang  veineux  qui  les  charrie,  dans  le  tronc 
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de  !a  veine  porte,  et  de  là  dans  le  foie.  Quant  au  chyle,  il  est 
pris  par  les  vaisseaux  chylifères,  et  se  rend  dans  le  canal  thorax 
cique. 

Cependant  M.  Magendie  ne  va  pas  jusqu'à  reconnaître  au  foie, 
comme  Galien  ,  une  action  par  laquelle  ce  viscère  assimile  au 
sang  les  aliments  absorbés  par  la  veine  porte.  Il  ne  voit,  à  ce 
sujet,  qu’une  fonction  mécanique  dans  l'organe  hépatique,  qui, 
traversé,  pour  ainsi  dire  comme  un  filtre,  par  le  sang  porte, 
aurait  pour  but  de  mêler  intimement  avec  ce  sang  les  matières 
alimentaires  qu’il  charrie. 

MM.  Tiedemann  et  Gmelin, après  M.  Magendie, ont  démontré, 
par  de  nombreuses  expériences,  la  faculté  absorbante  de  la  veine 
porte  et  le  passage  des  matières  absorbées  à  travers  le  foie  ; 
mais  pour  ce  qui  concerne  faction  propre  du  foie,  ils  vont  plus 
loin  que  M.  Magendie,  car  ils  reconnaissent  que  ce  viscère 
exerce  sur  les  aliments  absorbés  un  changement  qui  les  rapproche 
de  la  composition  du  sang. 

M.  Blondlot,  de  Nancy,  admet,  comme  les  physiologistes  pré¬ 
cédents,  l’absorption  et  le  transport,  par  la  veine  porte,  des  ma¬ 
tières  alimentaires  outres  que  le  chyle;  de  plus,  il  cherche  à 
montrer  précisément  que  le  foie  agit  sur  les  matières  absorbées 
par  la  veine  porte,  en  les  assimilant  au  sang,  et  en  éliminant 
celles  de  ces  matières  qui  ne  peuvent  pas  être  transformées  eu 
éléments  constituants  de  l’organisme.  Ges  matières  éliminées 
forment  la  bile  M.  Blondlot  pense,  comme  Galien,  que  la  bile 
est  l’excrément  des  matières  absorbées  par  la  veine  porte,  et 
qu’elle  ne  remplit  aucune  fonction  essentielle  dans  l’acte  de  la 
digestion. 

Dernièrement  M.  Bernard  a  enrichi  de  belles  découvertes  le 
point  de  physiologie  qui  nous  occupe.  Il  a  démontré  d’une  ma¬ 
nière  éclatante  :  1°  que  le  chyle  n’est  autre  chose  que  la  matière  ■ 
grasse  des  aliments  émulsionnés  par  le  suc  pancréatique.  Le 
chyle  est  absorbé  par  les  vaisseaux  chylifères,  et  va  se  rendre, 
par  le  réservoir  de  Pecquet  et  le  canal  thoracique,  dans  la  veine 
sous-clavière  gauche  ,  tandis  que  toutes  les  autres  substances 
absorbables  de  l’intestin  pénètrent  dans  les  radicules  de  la  veine 
porte,  et  sont  portées  au  foie  ;  2°  en  même  temps  que  le  foie 
sécrète  la  bile  par  les  vaisseaux  biliaires,  il  produit  dans  les  ra¬ 
dicules  des  veines  sus-hépatiques  une  matière  sucrée  abondante 
qui  va  se  rendre,  avec  le  sang  de  ces  veines,  dans  le  grand  cou¬ 
rant  de  la  veine  cave,  et  de  là  dans  le  poumon,  où  elle  est  dé¬ 
truite  au  contact  de  l’air  atmosphérique.  Le  (oie  sécrète  encore 
de  la  graisse,  et  produit  de  la  fibrine,  qui,  avec  le  sucre  dont  il 
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vient  d’être  question  ,  est  portée  ,  par  le  sang  des  veines  sus- 
hépatiques,  dans  la  grande  circulation. 

Selon  M.  Bernard,  le  sucre,  la  graisse  et  la  fibrine,  maintien¬ 
nent  le  sang  dans  des  conditions  nécessaires  à  l'entretien  de  la 
vie.  Sous  ce  rapport,  le  foie  est  donc  un  organe  puissant  d’hé¬ 
matose  ou  de  sanguification.  Quant  à  la  bile,  elle  agit  en  débar¬ 
rassant  le  sang  de  matériaux  impropres  à  la  nutrition  ou  en 
excès,  tels  que  le  carbone.  Mais,  bien  que  la  bile  soit  dès  lors 
une  sorte  de  résidu  excrémentitiel,  M.  Bernard  pense  qu’elle 
remplit  un  rôle  important  dans  la  digestion.  Mélangée  au  suc 
gastrique  et  au  suc  pancréatique,  elle  constitue  le  liquide  intesti¬ 
nal,  qui  dissout  les  matières  végétales,  les  matières  hydro-car¬ 
bonées,  et  les  matières  azotées.  De  plus,  la  bile  paraît  douée  de 
vertus  antiputrides  ;  elle  emoèche  la  fermentation  et  s’oppose  au 
développement  des  gaz  qui  résultent  toujours  de  la  décomposi¬ 
tion  des  matières  azotées  et  non  azotées. 

Tel  est  l’état  actuel  de  la  physiologie  en  ce  qui  concerne  lesr 
fonctions  du  foie,  et  l’absorption  des  matières  contenues  dans  le 
tube  digestif. 

11  y  aurait,  je  crois,  quelques  développements  importants  k 
ajouter  comme  complément  de  ce  que  nous  connaissons  sur  les 
fonctions  de  la  veine  porte.  En  effet,  le  sang  de  la  veine  porte 
n’est  pas  seulement  l’excipient  ou  le  véhicule  des  matières  absor¬ 
bées  dans  l’intestin  ;  tout  porte  à  admettre  qu’il  exerce  encore 
une  action  particulière  sur  ces  matières,  pendant  le  trajet  qui  a 
lieu  du  tube  digestif  au  foie. 

En  effet,  on  est  à  peu  près  unanime  pour  reconnaître  au  sang 
en  général,  le  pouvoir  de  détruire  et  d’assimiler  certainessubstan- 
ces  alimentaires,  telles  que  le  glucose  (  Bernard,  Mialhe  ),  l’alcool 
(  Bouchardat,  Sandras,  etc.  ).  Or,  le  sang  de  la  veine  porte,  étant 
le  premier  qui  se  trouve  en  contact  avec  ces  substances  au  sortir 
du  canal  gastro  intestinal,  est  par  conséquent  le  premier  qui 
doit  exercer  sur  elles  cette  destruction  qui  les  assimile  à  1  orga¬ 
nisme. 

J’ajouterai  maintenant  que  si  le  sang  porte  ne  peut  pas 
assimiler  les  substances  qu’il  reçoit  au  sortir  du  tube  digestif,  on 
doit  en  conclure  que  le  sang  porte  a  pour  fonction  spéciale  de 
produire  cette  assimilation. 

Certaines  circonstances  anatomiques  paraissent  démontrer  la 
réalité  de  celte  induction. 

D’abord  on  peut  remarquer  que  tout  concourt  à  prolonger  le 
séjour  des  matières  alimentaiiesdans  la  veine  porte,  qui  se  divise, 
à  ses  deux  extrémités,  en  un  grand  nombre  de  branches  et  de 
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vaisseaux  capillaires.  De  plus,  cette  veine  est  dépourvue  de  val¬ 
vules  ;  ce  qui  permet  le  reflux  du  sang  porte,  pendant  le*  efforts 
et  les  actes  d’expiration  ;  et  ce  qui,  en  définitive,  retarde  le  pas¬ 
sage  des  matières  alimentaires  et  du  sang  qui  les  renferme. 

Une  autre  condition  très-importante  pour  l’assimilation  des 
matières  alimentaires  dans  la  veine  porte  était  que  la  quantité  du 
sang  assimilateur  fut  proportionnellement  bien  plus  considérable 
que  la  quantité  des  matières  à  assimiler.  Or,  cette  condition  me 
paraît  établie  d’une  manière  frappante. 

En  effet,  supposons  que  des  matières  assimilables  soient  absor¬ 
bées  uniquement  par  les  radicules  veineuses  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’intestin  grêle  :  elles  se  trouveront  dans  ces  radicules 
absorbantes  avec  trop  peu  de  sang  pour  qu’elles  puissent  en  subir 
une  modification  notable;  mais  à  mesure  quelles  progresseront 
vers  le  foie,  elles  viendront  peu  à  peu  se  mélanger  avec  le  sang 
des  branches  de  l’estomac,  du  gros  intestin,  etc.,  qui  n’ont  rien 
absorbé.  Ce  sang,  étant  pur  de  toute  réaction,  et  augmentant  de 
quantité,  à  cause  des  branches  de  plusen  plus  volumineuses  qui 
le  fournissent,  fera  éprouver  peu  à  peu  aux  matières  alimen¬ 
taires  la  modification  qui  doit  les  assimiler. 

Il  y  a  donc,  comme  on  le  voit,  dans  le  tube  gastro-intestinal, 
considéré  pendant  la  digestion,  des  branches  veineuses  absor¬ 
bantes  et  des  branches  assimilantes.  Les  branches  absorbantes 
sont  tour  à  tour  là  où  il  y  a  des  matières  à  absorber,  tantôt  à  Tin¬ 
tes!  in  grêle,  tantôt  à  l’estomac,  etc.  ;  et  pendant  ce  temps,  les 
autres  branches  veineuses  du  tube  gastro-intestinal  font  l’office 
important  de  branches  assimilantes,  c'est-à  dire  qu  elles  appor¬ 
tent  un  sang  vierge,  qui  vient  ajouter  sa  puissante  action  à  celle 
du  sang  des  branches  absorbantes  pour  l’aider  à  assimiler  les 
matières  absorbées. 

Nous  venons  de  supposer  que  l’absorption  des  matières  alimen¬ 
tées  ne  se  faisait  (pie  par  un  seul  point  du  canal  gaslro  intes¬ 
tinal;  mais,  comme  on  le  ^ait,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Sou¬ 
vent,  en  effet,  après  des  ingestions  considérables  d’aliments, 
l’absorption  des  matières  assimilables  se  fait  en  un  certain  temps 
de  la  digestion,  par  la  presque  totalité  des  veines  du  tube  digestif, 
et  par  conséquent  alors  les  brandies  veineuses  gastro-intestinales 
font  presque  toutes  l’office  de  branches  absorbantes. 

Or,  le  >ang  qui  arme  de  I  estomac  et  de  l’intestin,  et  qui 
transporte  ainsi  les  matières  absorbées,  étant  trop  peu  considé¬ 
rable  relativement  à  la  masse  de  ces  matières,  serait  par  là  même, 
ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  impulsant  à  les  assimiler  conve¬ 
nablement.  Mais  la  nature  y  a  pourvu,  en  utilisant  pour  les 
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besoins  de  cette  assimilation  les  veines  du  mésentère,  des  épi¬ 
ploons,  du  pancréas,  de  la  vésicule  biliaire  et  de  la  rate  ,  qui 
apportent  par  de  nombreux  aifluents  un  grand  renfort  de  sang 
assimilateur  sur  les  matières  absorbées  par  les  veines  gastro¬ 
intestinales. 

Les  choses  étant  comprises  de  cette  manière,  il  n'y  a  plus  rien 
qui  choque  dans  les  fonctions  en  apparence  différentes  des  bran¬ 
ches  originelles  ou  convergentes  de  la  veine  porte,  dont  les  unes 
(  celles  du  tube  digestif)  absorbent,  et  dont  les  autres  (celles  du 
pancréas,  des  épiploons,  de  la  rate,  etc.  )  n'absorbent  pas.  Elles 
ont  toutes  collectivement  pour  but  l’absorption  et  l'assimilation 
des  matières  alimentaires.  Les  premières  sont  en  même  temps 
absorbantes  et  assimilantes,  tandis  que  les  secondes  sont  pure¬ 
ment  assimilantes. 

Et  il  fallait  qu’il  y  eût  des  branches  purement  assimilantes; 
parce  qu’il  fallait  que,  quelque  considérable  que  fût  la  quantité 
des  matières  absorbées,  il  se  tromât  toujours  dans  le  système  de 
la  veine  porte  une  masse  de  sang  plus  considérable  encore  pour 
les  transporter  et  les  assimiler.  La  nature  a  voulu  sans  doute, 
pour  satisfaire  à  cette  nécessité,  que  les  veines  du  mésentère,  des 
épiploons,  du  pancréas,  de  la  vésicule  biliaire,  et  de  la  rate,  vins¬ 
sent  apporter  leur  contingent  de  sang  noir  au  courant  de  la  veine 
porte,  au  lieu  de  le  déverser  dans  celui  de  la  veine  cave. 

Il  résulte  encore,  des  considérations  précédentes,  qu’avant  le 
tronc  de  la  veine  porte,  la  composition  du  sang  n’est  pas  homo¬ 
gène,  puisque  dans  quelques  branches  il  contient  des  matières 
alimentaires,  et  que  dans  quelques  autres  il  n  en  contient  pas  du 
tout.  Mais,  a  partir  du  tronc,  le  mélange  du  sang  et  des  produits 
alimentaires  est  complet,  et  1  assimilation  de  ces  produits  peut 
continuer  encore  jusqu’au  foie,  qui  reçoit  ainsi,  par  les  branches 
nombreuses  et  terminales  de  la  veine  porte,  un  sang  d’une  nature 
identique,  dans  tous  les  points  du  parenchyme  hépatique. 

Puisque  le  sang  de  la  veine  porte  a  pour  fonction  d’absorber 
les  aliments,  et  de  les  détruire  pendant  leur  trajet  du  tube  diges¬ 
tif  au  foie,  il  fallait  nécessairement  que  le  sang  porte  eût  une 
nature  différente  de  celle  du  sang  cave.  11  fallait  qu  il  fût  moins 
coagulable,  plus  dissolvant,  plus  liquide  pour  ainsi  dire,  que  ce 
dernier  ;  et  cela  était  nécessaire  non-seulement  pour  que  le  sang 
pût  altérer  les  substances  ingérées,  mais  surtout  pour  que  le  sang 
ne  fût  pas  altéré  par  elles  (1). 


(1)  M.  Liebig  pense  que  l’absorption  de  l’alcool  par  les  veines  est  impossible, 
parce  que  le  contact  de  l’alcool  avec  le  sang  a  pour  effet  de  le  coaguler.  On  a 
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Or,  cette  différence  de  nature  des  deux  sangs  est  un  fait  aotuel- 
kmen‘  incontestable.  M.  Béclard,  qui  s’est  livré  dernièrement 
à  d(  s  recherches  curieuses  sur  ce  sujet,  a  constaté  que  «  la  fibrine 
extraite  par  le  battage  du  sang  de  la  veine  porte  (  mésentérique 
supérieure)  n’est  point  élastique,  ne  se  prend  pas  en  filaments, 
mais  eu  petites  masses.  Abandonnée  à  elle-même,  à  l’air  libre  et 
sec,  elle  s’est  complètement  liquéfiée  en  quelques  heures  ;  tandis 
que  la  fibrine  extraite  simultanément  du  sang  artériel  et  veineux 
(  cave  ),  et  placée  dans  les  mêmes  circonstances,  s’est  au  contraire 
desséchée.  » 

Comme  on  le  voit,  la  déliquescence  de  la  fibrine  du  sang  porte 
met  une  différence  radicale  entre  ce  sang  et  le  sang  artériel  et 
veineux  (  cave).  Mais  on  aurait  besoin  de  savoir  si  cette  fi  tir  i  ne 
ainsi  déliquescente  ne  doit  pas  sa  nature  exceptionnelle  à  une 
grande  proportion  d’alcalis  ;  s’il  n’y  a  pas  dans  la  veine  porte  une 
surabondance  d'oxygène  nécessaire  pour  brûler  les  aliments 
hydro-carbonés;  si  enfin  ce  n’est  pas  un  agent  particulier,  une 
sorte  de  diastase,  qui  tout  à  la  fois  dénature  ainsi  la  fibrine  et 
modifie  les  substances  alimentaires.  Telles  sont  les  incertitudes 
sur  lesquelles  il  devrait  être  fixé  pour  en  venir  à  préciser  des  fonc¬ 
tions  qui  jusqu'à  présent  ne  sont  indiquées  que  par  la  simple 
induction. 

Toutefois  l’induction  nous  a  prêté  ici  un  fonds  solide.  Je  dois 
répéter,  avant  d  aller  plus  loin,  les  propositions  qui  nous  ont 
ouvert  la  voie  de  considéralionsdanslesquelles  nous  sommes  entré. 

1°  On  reconnaît  que  tes  substances  alimentaires  qui  pénètrent 
dans  le  sang  par  voie  d'absorption  subissent  de  la  part  du  lluide 
sanguin  une  action  qui  les  modifie,  les  détruit,  les  assimile. 

2°  Le  sang  de  la  veine  porte,  étant,  de  toutes  les  espèces  de 
sang,  le  premier  en  contact  avec  les  aliments  absorbés,  est  dès 
lors  celui  qui  a  pour  fonction  spéciale  de  modifier,  détruire,  assi¬ 
miler  les  substances  alimentaires. 

3°  La  nature  a  pourvu  à  ce  but  fonctionnel  de  la  veine  porte, 
en  disposant  ses  branches  originelles  de  telles  sorte  que,  pendant 
que  les  unes  charrient  les  aliments  avec  le  sang  xeineux  du  tube 
digestif,  les  autres  apportent  sur  ce  mélange  de  sang  et  d’ali¬ 
ments  une  grande  proportion  de  sang  purement  assimilateur. 

4°  Le  sang  de  la  veine  porte,  étant  moins  coagulable,  plus 
liquide,  plus  dissolvant  que  les  autres  espèces  de  sang,  est  par¬ 
faitement  approprié  à  ses  fonctions  d’assimilut.on. 

probablement  ici  conclu  à  tort  de  la  coagulation  du  sang  cave  à  celle  du  sang 
porte. 
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Ainsi  donc,  comme  je  le  disais  plus  haut,  le  sang  de  la  veine 
porte  nVst  pas  seulement  l'excipient,  le  véhicule  qui  transporte 
les  aliments  du  tube  digestif  au  foie  ;  il  est  encore  un  réactif,  un 
véritable  menstnie  qui,  tout  en  charriant  lesuliments,  les  modifie, 
les  détruit,  et  les  assimile. 

On  peut  donc  considérer  la  veine  porte  comme  un  réservoir 
spécial  placé  entre  le  tube  digestif  et  le  système  vasculaire  san¬ 
guin,  et  participant  tout  à  la  fois  de  l’un  et  de  l’autre  ;  réservoir 
où  a  lieu  le  premier  contact  des  aliments  et  du  sang,  qui  est  tout 
à  la  fois  le  dernier  terme  de  la  digestion  et  le  commencement  de 
la  sanguification. 

On  le  voit,  tout  porte  à  admettre  que  l’action  propre  du  foie 
s’opère  sur  les  matériaux  des  aliments  modifiés  ou  assimilés  par 
le  sang  porte. 

Noussavons,  d’après  les  récentes  découvertes  de  M.  Bernard, 
que  les  produits  de  l’élaboration  hépatique  sont,  d’un  côté,  le 
sucre,  la  graisse,  la  fibrine,  qui  sont  déversés  par  les  veines  sus- 
hépatiques  dans  le  courant  de  la  veine  cave  ;  et,  d’un  autre  côté, 
la  bile  qui  (lue  par  ses  vaisseaux  propres  dans  la  vésicule  du  fiel 
et  dans  le  duodénum. 

Eh  bien,  ces  produits,  les  uns  de  sanguification,  l’autre  d’éli¬ 
mination,  résultent  de  l’action  qu’exerce  le  foie  sur  les  maté¬ 
riaux  des  aliments  modifiés  par  le  sang  de  la  veine  porte. 

Toutefois  il  y  a  une  observation  à  taire  au  sujet  de  la  fibrine. 
Nous  savons  que  le  caractère  principal  du  sang  porte  se  trouve 
dans  une  fibrine  mollasse,  imparfaitement  coagulable,  et  déli¬ 
quescente;  et,  comme  la  fibrine  du  sang  fourni  par  les  veines 
sus  hépatiques  est  parfaitement  coagulable  et  non  déliquescente, 
il  s’ensuit  nécessairement  que  ce  changement  dans  la  nature  de 
la  fibrine  a  été  opéré  par  l’action  propre  du  foie. 

Il  ne  faut  donc  pas  comparer  celte  reconstitution  de  la  fibrine 
par  le  U>ie  à  la  création  du  sucre  et  de  la  graisse,  qui  sont  des 
produits  alimentaires. 

Cependant  M.  Bernard  regarde  la  fibrine  mollasse  du  sang 
porte  comme  un  produit  alimentaire,  comme  une  modification 
de  la  fibiine  des  aliments,  qu'il  appelle,  avec  M  Mtuihe,  a Ibu- 
minose  (1)  ;  et  il  admet  que  cette  albumiuose  est  transformée  en 


(t)  M.  Béclard  ( loc .  cil  ),  dans  son  analyse  du  sang  de  la  veine  porte,  a  con¬ 
state  que,  pendant  la  digesion,  ce  sang  contenait  une  grande  portion  d’al- 
butnine.  Il  pense  que  celle  albumine  «/est  pas  autre  chose  que  la  transforma-» 
tion  des  substances  azolées,  qui  pénètrent  sous  celle  forme  dans  le  sang, 
f.lail-ce  de  l’albumine  ou  de  1  albumiuose? 
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fibrine  par  le  foie,  qui  produit  ainsi  la  fibrine,  comme  il  produit 
le  sucre  et  la  graisse. 

Je  suis  tout  disposé  à  reconnaître  la  modification  par  suite  de 
laquelle  la  fibrine  des  aliments  passe  à  l’état  d  olbuminose  et 
pénètre,  ainsi  modifiée,  et  sous  forme  de  fibrine  mollasse,  dans  le 
Système  porte,  pour  être  ainsi  changé  par  le  foie  en  fibrine  véri¬ 
table;  mais  je  ferai  remarquer  qu'il  importerait  beaucoup  de 
distinguer  cette  albuminose  de  la  fibrine  mollasse  et  déliques¬ 
cente  qui  caractérise  le  sang  porte  à  l'état  normal,  et  qui  se 
trouve  dans  ce  sang,  hors  le  temps  des  digestions,  et  chez  les 
animaux  qui  ne  mangent  pas  de  fibrine.  Il  faudrait,  en  un  mot, 
démontrer  précisément  qu’il  se  fait  une  double  production  de 
fibrine  dans  le  foie  :  1°  la  transformation  en  fibrine  coagulable 
de  la  fibrine  déliquescente,  qui  est  permanente  dans  le  sang 
porter  2°  la  transformation  en  fibrine  de  l’albuminose  qui  se 
trouve  d’une  manière  passagère  dans  le  sang  porte,  et  qui  y  pé¬ 
nètre  dans  le  moment  où  s'opère  la  digestion  des  aliments  fibri- 
neux. 

Nous  voilà  donc,  comme  je  le  disais  plus  haut,  complètement 
revenus,  sauf  des  modifications  de  précision,  aux  idées  de 
Galien.  On  reconnaît  généralement  aujourd’hui  que  : 

1°  La  veine  porte  absorbe  les  aliments,  et  les  transporte  au 
foie. 

2°  Le  foie  est  un  organe  de  sanguification  et  d’hématose;  c’est 
i’organe  de  l'hématose  alimentaire,  tandis  que  le  poumon  est 
celui  de  l'hématose  aérienne.  Quant  à  la  bile,  c’est  un  résidu 
excrémentiliel  résultant  de  l’élimination  des  matériaux  impro¬ 
pres  à  la  sanguification  hépatique,  et  remplissant  néanmoins  des 
fonctions  importantes  dans  l'acte  de  la  digestion. 

5°  Tout  porte  à  admettre,  avec  Galien,  que  les  substances  in¬ 
gérées  et  absorbées  avant  d’arriver  au  foie  subissent  une  pre¬ 
mière  modification  ou  assimulation  de  la  part  du  sang  porte.  Nous 
avons  cité  un  passage  de  cet  auteur  à  ce  sujet  ;  en  voici  un  se¬ 
cond,  où  la -même  opinion  ed  exprimée  d’une  manière  très- 
positive  :  «  Venis  quæ  ad  ventriculum  et  universa  intestina  per- 
«  tinent,  inest  facilitas  quædam  sanguinis  elTectrix,  qua  suecum 
v  qui  ex  cibis  distribuitur  venis  in  sanguinem  mutare  naturale 
«  est,  prius  quam  is  ad  hepar  perveniat.  »  [Inc.  cit.%  138,  E.) 

Il  est  un  point  de  la  théorie  de  Galien  sur  lequel  les  physio¬ 
logistes  modernes  sont,  avec  cet  auteur,  en  dissidence  complète  : 
c'est  celui  qui  concerne  l’origine  et  la  nature  du  chyle. 

Galien  pense  que  toute  la  partie  nutritive  «les  aliments  se  ré¬ 
duit,  par  suite  d  une  élaboration  de  l’estomac,  à  un  principe 
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unique,  toujours  identique,  un  véritable  suc ,  comme  on  peut  le 
voir  dans  le  passage  précédent  ;  Galien  l’appelle  chyle  en  grec, 
de  XvX oç,  qui  veut  dire  suc.  C’est  ce  suc  ou  chyle  qui  est  transporté 
par  lu  veine  porte  au  foie;  aussi  quelque  part  Galien  appelle-t-il 
cette  dernière  la  veine  du  chyle. 

Cette  erreur  de  Galien  sur  l’unité  du  suc  alimentaire  ou  chyle 
a  régné  dans  la  science  jusqu’au  commencement  de  ce  siècle. 
C’est  elle  qui  fut  la  cause  des  discussions  violentes  qui  eurent 
lieu  au  sujet  du  foie  lors  de  la  découverte  des  vaisseaux  lympha¬ 
tiques.  Il  fut,  en  effet,  très-difficile,  ou,  pour  mieux  dire,  im¬ 
possible,  à  cette  époque,  d’accorder  le  foie  avec  les  vaisseaux 
chylifères;  car  du  moment  qu’il  fut  bien  constaté  que  le  prin¬ 
cipe  alimentaire  prétendu  unique,  le  chyle,  en  un  mot,  traver¬ 
sait  les  vaisseaux  chylifères  sous  forme  de  liquide  blanc,  lacté, 
pour  se  rendre  par  le  canal  thoracique  dans  la  veine  sous-cla¬ 
vière,  on  dut  nécessairement  en  conclure  que  la  partie  nutritive 
ou  chyleuse  ne  pénétrait  pas  dans  le  sang  par  la  veine  porte  et  le 
foie,  et  par  conséquent,  on  dut  refuser  au  foie  les  fonctions  d’hé¬ 
matose  que  lui  avait  assignées  Galien. 

Mais,  grâce  aux  découvertes  récentes,  et  grâce  aussi  à  ren¬ 
seignement  de  M.  le  professeur  Bérard,  qui  les  a  popularisées, 
on  peut  concilier  les  adversaires  des  discussions  précédentes,  car 
on  est  parfaitement  fixé  sur  la  véritable  nature  du  chyle.  On  sait 
que  le  liquide  qui  porte  ce  nom,  et  qui  se  trouve  dans  les  vais¬ 
seaux  chylifères,  n’est  pas  autre  chose  que  la  partie  graisseuse 
des  aliments  émulsionnés  par  le  liquide  pancréatique.  Toutes  les 
autres  substances  alimentaires,  les  boissons,  etc.,  sont  absorbées 
par  les  veines  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  et  pénètrent  par 
cette  voie  jusqu’au  foie.  Ainsi  donc  la  graisse  traverse  les  vais¬ 
seaux  chylifères  et  le  canal  thoracique,  tandis  que  tous  les  in- 
gesta  non  graisseux  se  rendent  au  foie  (t).  Nous  verrons  plus 
loin  que  cette  erreur  du  chyle,  considéré  comme  résidu  alimen¬ 
taire  unique,  a  exercé  également  une  fâcheuse  influence  sur  la 
pathologie  du  foie. 

Il  nous  reste,  pour  finir  la  partie  physiologique  de  ce  mé¬ 
moire,  à  exposer  quelques  considérations  sur  la  rate,  dont  il  n’a 
pas  été  question  depuis  la  citation  que  j’ai  faite  des  passages  de 
Galien. 

Nous  savons  que  Galien  regardait  la  rate  comme  un  organe 


(1)  Cette  distinction  ne  doit  pas  être  prise  rigoureusement  à  la  lettre.  II  est 
probable  qu'il  pénètre  de  la  graisse  dans  la  veine-porte,  et  que  des  aliments 
non  graisseux  sont  absorbés  par  les  chylifères. 

TOME  1.  12°  s.  1831.  2 
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auxiliaire  de  l'hémastose  hépatique.  D’après  cet  auteur,  elle  ser¬ 
vait,  avec  la  vésicule  du  fiel,  à  débarrasser  le  foie  des  matières 
alimentaires  impropres  à  la  sanguification.  Les  matières  impures 
et  excrémentitielles  étaient  de  deux  sortes  :  l’une  légère,  jaune, 
se  rendait  dans  la  vésicule  du  fiel  :  c’est  la  bile  jaune  ou  bile 
proprement  dite;  l’autre  plus  épaisse,  limoneuse,  noirâtre,  se 
portait  dans  la  rate  :  c’était  pour  Galien  la  bile  noire,  ou  mélan¬ 
colie.  La  rate  devait  à  sa  nature  spongieuse  d’attirer  ainsi  à  elle 
eide  retenir  les  excréments  atrabilaires  du  foie:  «  Facullatem 
«  habet  splen  ad  seipsum  trahendi  succos  melancholieos,  rarum 
«  ad  modum  ac  laxam  instar  spongiæ  cujusdam  ut  succos 
a  crassos  facile  et  attrahat  etexcipiat  »  (ibid.,  p.  140,  B  ) 

Cette  doctrine  de  Galien  sur  les  usages  de  la  rate  eut  force 
de  loi  dans  les  écoles,  tant  que  l’on  reconnut  au  foie  la  haute 
fonction  de  changer  les  aliments  en  sang,  c  est  à  dire  jusqu’au 
milieu  du  XVIIe  siècle.  Mais  quand,  après  la  découverte  des  vais¬ 
seaux  chylifères  et  du  réservoir  de  Pecquet,  le  foie  fut  dépossédé 
de  ses  fonctions  d’hématose,  on  ces-a  par  là  même  de  recon¬ 
naître  à  la  rate  les  usages  que  lui  avait  assignés  Galien.  Du  mo¬ 
ment,  en  effet,  que  les  aliments  ne  passaient  plus  parla  veine 
porte  et  le  (oie,  il  ne  pouvait  plus  y  avoir  dans  le  foie  des  ma¬ 
tières  impures  ou  excrémentitielles  que  la  rate  dut  attirer  à  elle 
et  retenir. 

Comme  je  l’ai  déjà  dit,  l’hématose  hépatique  étant,  à  cette 
époque,  regardée  comme  impossible,  le  feie  fut  considéré  sim¬ 
plement  comme  l’organe  sécréteur  de  la  bile  ;  et  la  veine  porte, 
cessant  d’être  l’organe  de  l’absorption  alimentaire,  ne  fut  plus 
qu’une  anomalie  inexplicable  du  système  veineux.  Il  en  fut  de 
même  de  la  rate,  à  qui  l’on  chercha  de  nouvelles  fonctions.  Mais 
on  ne  tint  plus  à  ce  que  ses  fondions  fussent  auxiliaires  de  celles 
du  foie;  car,  le  triumvirat  sanguificateur  porto  hépato-splénique 
étant  anéanti,  la  rate  fut,  comme  le  foie,  comme  la  veine  porte, 
complètement  isolée  et  individualisée. 

Avant  d’indiquer  les  principales  fonctions  que  l’on  a  prêtées  à 
la  rate  depuis  cette  époque,  je  dois  signaler  une  découverte  faite 
à  peu  près  dans  le  même  temps  que  celle  des  vaisseaux  chyli¬ 
fères,  et  qui  montra  de  la  manière  la  plus  positive  que  la  rate 
ne  pouvait  pas  attirer  à  elle  la  prétendue  atrabile  du  foie.  Le 
père  Honoré  Fabri,  jésuite,  qui  fut,  comme  on  le  sait,  un  des 
prétendants  à  la  gloire  d’avoir  inventé  la  circulation  du  sang, 
démontra  le  premier  qu’il  y  avait  dans  la  veine  splénique  un 
courant  continu  qui  se  portait  de  la  rate  vers  le  foie.  Avec  un 
tel  courant,  la  théorie  de  Galien  sur  la  rate  devint  impos- 
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sible  ;  elle  fut  donc  complètement  et  pour  toujours  abandonnée. 

Les  opinions  que  l’on  se  fit  sur  les  usages  de  la  rate,  après  la 
ruine  de  la  doctrine  de  Galien,  n’eurent  plus  nécessairement 
pour  objet,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  de  concilier  ses  fonctions  avec 
celles  du  foie.  C'est  ainsi  qu’on  la  considéra  comme  le  siège  du 
rire,  de  l’âme  sensitive,  de  l’appétit  vénérien  ;  on  admit  qu’elle 
fournissait  les  éléments  du  sperme  et  même  du  cérumen  des 
oreilles.  Quelques-uns,  frappés  de  ses  rapports  médiats  avec  le 
foie,  pensèrent  qu  elle  sécrétait  une  humeur  propre  à  préparer 
ou  à  tempérer  la  bile.  Un  auteur  la  signala  comme  le  viscère  où 
se  formaient  les  globules  rouges  du  sang;  un  autre,  comme 
fournissant  à  l’estomac  un  sang  d’où  provenait  le  suc  gastrique. 
Plusieurs  l’ont  regardée  comme  un  diverticulum  du  sang,  soit 
pendant  la  digestion,  soit  pendant  la  course  :  cette  dernière  opi¬ 
nion  sera  examinée  plus  loin.  Enfin,  tout  dernièrement,  M.  Bé- 
dard,  dans  un  travail  que  nous  avons  cité,  et  que  nous  mettrons 
encore  5  profit,  a  émis  l'opinion  que  les  globules  du  sang  qui, 
d’après  lui,  se  forment  dans  les  branches  intestinales  de  la  veine 
porte,  se  détruisent  au  contiaire  dans  la  rate.  Je  vais  présente¬ 
ment  m’arrêter  un  peu  sur  la  structure  de  la  rate,  avant  d’expo¬ 
ser  les  probabilités  que  fournit  l'induction  analytique  au  sujet  de 
ses  fonctions. 

La  rate  a  une  structure  particulière,  complexe,  sur  laquelle  il 
me  semble  qu’on  n’est  pas  encore  précisément  fixé;  elle  est  con¬ 
stituée  par  deux  éléments  principaux  :  1°  un  élément  vasculo- 
aréolaire,  2°  un  élément  glanduleux. 

1°  L’élément  vasculo-aréolaire  communique  librement  avec 
les  radicules  de  la  veine  splénique,  par  laquelle  il  est  très-facile 
de  l’injecter.  11  est  éminemment  dilatable  et  rétractile,  et  c  est 
lui  par  conséquent  qui  apporte  tant  de  variations,  et  des  varia¬ 
tions  si  subites  dans  le  volume  de  la  rate. 

2°  L’élément  glanduleux,  qui  est  moins  généralement  admis 
que  le  précédent,  est  caractérisé  par  une  agglomération  de  pe¬ 
tits  grains  rougeâtres,  tout  à  fait  semblables  aux  granulations 
des  organes  glandulaires.  Pour  que  cet  élément  glanduleux  soit 
bien  apparent,  il  faut  que  la  rate  soit  autant  que  possible  re¬ 
venue  sur  elle-même  par  le  retrait  de  l’élément  vasculo  aréo- 
laire,  comme  cela  se  voit  surtout  chez  les  individus  qui  n’ont 
pas  mangé  depuis  longtemps.  Dans  ce  cas,  les  grains  de  l’élé¬ 
ment  glanduleux  sont  tellement  rapprochés  les  uns  des  autres, 
que  lorsqu’on  déchire  la  rate,  on  lui  trouve  un  aspect  assez  sem¬ 
blable  à  celui  de  la  substance  corticale  du  rein.  Par  contre, 
lorsque  l’élément  vasculo-aréolaire  est  dilaté  et  plein  de  sang. 
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il  en  résulte  un  écartement  proportionnel  des  granulations  splé¬ 
niques,  qui  alors  peuvent  être  tellement  raréfiées  et  comme 
perdues  dans  le  parenchyme  de  la  rate,  que  cet  organe  paraît 
être  d’une  structure  vasculaire  ou  aréolaire,  et  nullement  glan¬ 
dulaire. 

Par  conséquent,  ce  qui  caractérise  anatomiquement  la  rate, 
c’est  une  structure  qui  n’est  ni  entièrement  vasculo-aréolaire  ni 
entièrement  glanduleuse  ;  mais  bien  qui  est  moitié  vasculo-aréo¬ 
laire  et  moitié  glanduleuse.  Les  deux  éléments  vasculaire  et 
glanduleux  sont  tellement  combinés  ensemble,  que  quand  l’un 
prédomine,  c’est  nécessairement  et  proportionnellement  aux 
dépens  de  l’autre.  Avec  la  prédominance  du  premier,  1  organe 
splénique  est  volumineux,  noirâtre  et  mollasse;  tandis  que  dans 
la  prédominance  du  second,  il  est  petit,  assez  dur,  et  rou¬ 
geâtre. 

Comme  on  le  pense  bien,  ces  deux  éléments  ont  été  signalés  et 
décrits  ;  mais,  ainsi  que  cela  se  voit  souvent,  l’un  l  a  été  à  l’ex¬ 
clusion  complète  de  l’autre  :  des  anatomistes  soutenant  que  la 
rate  était  uniquement  glandulaire,  d’autres  qu’elle  était  unique¬ 
ment  vasculaire  ou  érectile.  Ces  deux  opinions  doivent  mainte¬ 
nant  se  concilier,  pour  l'aire  reconnaître  à  la  rate  une  structure 
complexe  qui  fait  que  ce  viscère,  unique  dans  son  genre,  appar¬ 
tient  tout  à  la  fois  aux  organes  glandulaires  et  aux  organes  vas- 
culo-aréolaires.  Cela  dit,  passons  aux  fonctions  de  la  rate. 

( La  suite  à  un  prochain  numéro.) 
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PATHOLOGIE  INTERNE. 

2.  Éludes  sur  quelques  signes  avant-coureurs  ou  prodromes  des 
affections  graves  du  cerveau ,  considérés  sous  le  rapport  clinique t 
physiologique  et  médico  légal ;  par  le  docteur  Francis  De  va  y, 
médecin  de  lHôtel-Dieu  de  Lyon. 

(Gaietle  médicale  de  Paris,  Ne  1  ;  185t.) 

Les  affections  cérébrales  graves,  celles  qui  ravissent  brusque¬ 
ment  l'homme  à  l’existence,  ou  bien  celles  qui,  avant  cette  issue 
fatale,  ont  pour  effet  de  lui  enlever  peu  à  peu,  et  l’intelligence 
et  la  faculté  de  sentir  et  de  se  mouvoir,  ont  été  l’objet  de  bien 
des  travaux.  Les  expériences  physiologiques,  les  vivisections,  les 
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ouvertures  de  cadavres,  l’étude  minutieuse  des  divers  degrés  de 
consistance,  de  coloration  de  la  substance  cérébrale,  etc.,  ont 
beaucoup  grossi  nos  bibliothèques,  mais  ont  peu  enrichi  le  savoir 
du  médecin.  Ce  dernier  confesse  à  peu  près  l'impuissance  de  ses 
ressources  devant  une  affection  cérébrale  confirmée.  On  dirait 
que  l’homme  de  l’art  est  découragé  par  l’inflexible  résistance 
qu’offre  la  boîte  crânienne  à  son  exploration.  Ces  mécomptes 
doivent  nous  faire  sentir  la  nécessité  d’imprimer  à  l’étude  des 
affections  cérébrales  une  direction  moins  anatomique.  Au  lieu 
d'étudier  le  eeneau  seulement  lorsqu’il  est  mort  ou  déjà  mou¬ 
rant,  il  faut  fixer  notre  attention  sur  ses  manifestations  insolites, 
recueillir  précieusement  les  diverses  aberrations,  soit  de  la  sen¬ 
sibilité,  soit  du  mouvement.  Si  nous  ne  pouvons  palper  le  cer¬ 
veau  comme  nous  le  faisons  pour  certains  viscères,  si  nous  ne 
pouvons  l’écouter  comme  nous  le  faisons  pour  le  cœur  et  pour 
les  poumons,  et  saisir  ainsi,  au  moyen  d’un  ou  de  plusieurs  sens, 
ses  dégradations  successives,  il  nousest  possible  du  moins  d'épier 
ses  premières  souffrances,  en  observant  les  fonctions  sur  lesquelles 
cet  organe-roi  exerce  son  empire  ;  l’intelligence,  la  sensibilité 
et  le  mou\ement.  Avec  les  données  que  lui  fournira  presque 
toujours  l'interprétation  raisonnée  de  certains  modes  sensitifs 
vicieux,  avec  des  vues  d’ensemble  sur  les  phénomènes  de  l’ac¬ 
tion  cérébrale,  le  praticien  sera  sur  la  voie  du  début  du  mal,  du 
fait  initial ,  sur  lequel  ses  moyens  auront  le  plus  de  prise.  Outre 
qu’une  semblable  étude  se  lie  à  la  partie  la  plus  utile  de  la  mé¬ 
decine,  à  celle  qui  heureusement  est  le  plus  susceptible  d’être 
perfectionnée,  la  médecine  préventive,  elle  offre  d’autres  avan¬ 
tages.  Elle  prend  la  nature  sur  le  fait  en  entrevoyant  certains 
points  de  physiologie  pathologique  qui  échappent  aux  investiga¬ 
tions  ordinaires  dans  l’état  de  santé,  et  qui  projettent  quelques 
clartés  sur  les  mystères  de  l’innervation.  En  faisant  assister  à 
quelques  scènes  de  perversions  morales  et  instinctives,  elle  éclaire 
également  ce  point  si  obscur  et  si  délicat  de  la  responsabilité 
morale.  Cette  clinique,  que  nous  pourrionsappeler  transcendante, 
a  donc  pour  but  de  perfectionner  doublement  cet  art  dont  la 
santé  doute  quelquefois,  mais  auquel  la  maladie  s'adresse  tou¬ 
jours,  ainsi  que  l  a  dit  récemment  un  élégant  écrivain  (M.  Mi- 
gnet,  Éloge  de  Cabanis). 

Ces  recherches,  comme  le  titre  l’indique,  embrassent  les  signes 
avant-coureurs  d'affections  diverses  sous  le  rapport  anatomique  ; 
elles  envisagent  toutes  les  souffrances  qui  proviennent  d’une  al¬ 
tération  du  cerveau  proprement  dit,  depuis  l’apoplexie  jusqu’à 
l'aliénation  mentale.  La  clinique  des  affections  cérébrales  exige 
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toujours  quelques  réserves,  lors  même  que  dans  un  cas  déter¬ 
miné,  les  éléments  se  présentent  le  mieux  pour  établir  un  dia¬ 
gnostic  rationnel.  C’est  ainsi  que  l’on  pense  rencontrer  un  ra¬ 
mollissement,  et  l’on  trouve  une  induration  de  la  substance 
encéphalique  ;  on  pense  trouver  des  tubercules  et  l’on  trouve 
des  hydatides  ou  des  tumeurs  osseuses,  etc.  Il  n’existe  donc  pas 
toujours  dans  les  phénomènes,  présentés  par  les  malades,  unecon- 
formiié  qui  permette  précisément  de  rapporter  des  symptômes 
particuliers  à  des  formes  déterminées  d’affections  pathologiques. 
Cette  difficulté  clinique  qui  se  présente  dans  l’appréciation  des 
symptômes,  lorsque  la  maladie  est  confirmée,  existe  également 
pour  l’interprétation  des  signes  prodromiques.  Ceux  ci  peuvent 
traduire  une  lésion  fonctionnelle  de  l’encéphale  sans  lésion  anato¬ 
mique  ;  et  lorsque  cette  dernière  existe,  elle  peut  varier  dans  sa 
forme.  La  variété  infinie  des  formes  symptomatiques  d’une  ma¬ 
ladie  ne  peut  pas  plus  s’expliquer,  dans  bien  des  cas  du  moins 
d’affections  cérébrales,  par  les  conditions  diverses  dans  lesquelles 
on  trouve  l’organe  qui  en  est  le  siège,  qu’on  ne  peut  se  rendre 
compte  des  divers  modes  suivant  lesquels,  chez  chaque  individu, 
s’accomplit  une  môme  fonction,  par  des  différences  anatomiques 
dans  la  partie  qui  en  est  l’instrument.  Néanmoins,  comme  nous  le 
verrons  quelquefois,  l’étude  des  signes  précurseurs  peut  être 
utile,  même  pour  le  diagnostic  anatomique  de  l’affection. 

Depuis  un  assez  grand  nombre  d’années  que  nous  nous  livrons 
à  l’observation  attentive  des  affections  graves  de  l’organe  de  la 
pensée,  nous  avons  acquis  la  conviction  qu’il  existe  le  plus  sou¬ 
vent  ,  pour  celles  surtout  qui  ont  une  marche  chronique,  une 
période  prodromique  où  les  signes  sont  alors  des  diminutifs  des 
symptômes  qui  constitueront  plus  tard  le  degré  plus  avancé  de 
la  maladie.  Ainsi  l’impotence  légère  des  extrémités  inférieures, 
le  défaut  de  précision  de  certains  mouvements,  représenteront  la 
paraplégie  ou  la  paralysie  complète  ;  il  en  sera  de  même  d’une 
légère  altération  de  l’intelligence  par  rapport  au  délire  qui  devra 
survenir.  Nous  ne  méconnaîtrons  point  sans  doute  que,  dans  cer¬ 
tains  cas,  un  coup  de  sang  broyant  la  pulpe  cérébrale,  frappe  à 
l’improviste  l'individu  qui  se  trouvait,  il  y  a  peu  d’instants,  dans 
les  meilleures  conditions  de  la  santé  :  dans  ce  fait,  nous  ne  le 
nions  pas,  il  n’y  a  point  eu  d’état  intermédiaire,  l’indice  de  l’ex¬ 
plosion  n’a  point  existé.  Mais  il  n’en  est  point  de  même  pour  un 
très-grand  nombre  d’autres  formes  d'apoplexies,  où,  comme  il 
est  facile  d’en  trouver  des  exemples,  des  signes  avant-coureurs 
persistant  souvent  fort  longtemps  dénotent  une  lésion  cérébrale 
antécédente.  Ces  formes  de  l  hémorrhagie  cérébrale  rentrent 
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alors  dans  le  groupe  désaffections  graves  du  cerveau,  telles  que 
le  ramollissement ,  l’induration  cérébrale  ,  l’aliénation  men¬ 
tale,  etc.,  où  s’est  opéré,  avant  leur  continuation,  un  travail  mo¬ 
léculaire  occulte.  M.  Andral,  en  traitant,  au  sujet  de  l’hémor¬ 
rhagie  cérébrale,  de  certains  symptômes  précurseurs,  s’exprime 
ainsi  :  «  Leur  existence  prouve  incontestablement  qu’avant  que 
le  sang  ne  s’épanche,  il  y  a  déjà  dans  le  cerveau  un  travail  mor¬ 
bide  dont  la  nature  serait  bien  importante  à  déterminer.  » 

I.  —  Signes  avant-coureurs  tirés  des  facultés  intellectuelles  et 

morales. 

Presque  tous  les  auteurs  sérieux  ont  mentionné,  sans  y  atta¬ 
cher  toutefois  une  grande  importance,  les  troubles  intellectuels 
qui  précèdent  l’explosion  des  affections  graves  du  cerveau.  «  Les 
attaques  d’apoplexie,  dit  M.  Gendrin,  sont  souvent  précédées 
d’une  difficulté  de  se  livrer  aux  travaux  intellectuels,  d’une  in¬ 
capacité  d’attention  insolite,  d’une  irascibilité  extraordinaire, 
d’une  faiblesse  morose  qui  exagère  les  impressions  et  produit  des 
terreurs  non  motivées,  des  inquiétudes  déraisonnables  sur  nous* 
mêmes  ou  sur  ceux  qui  nous  touchent.  »  Pour  la  folie,  la  même 
chose  a  lieu  ;  elle  a  son  temps  d’incubation,  ses  prodromes,  et 
souvent  dans  le  compte  que  rendent  les  parents,  on  découvre 
que  le  premier  acte  de  folie  qui  les  a  effrayés  avait  été  précédé 
de  plusieurs  symptômes  qui  avaient  échappé  à  toute  observation 
et  quelquefois  on  prend  pour  la  cause  de  la  maladie  ce  qui  en 
était  le  premier  phénomène.  Souvent  les  aliénés  combattent 
leurs  idées  fausses,  leurs  déterminations  insolites,  avant  que 
personne  s’aperçoive  du  désordre  de  leur  raison  et  de  la  lutte 
intérieure  qui  précède  l’explosion  de  la  folie.  Le  fait  le  plus  gé¬ 
néral  comme  prodrome  de  toute  affection  grave  du  cerveau,  est 
un  état  de  lassitude  cérébrale ,  offrant  beaucoup  d’analogie  avec 
cette  torpeur  intellectuelle  qui  succède  aux  fièvres  graves  ou 
pestilentielles.  On  observe,  dans  les  gestes  habituels,  dans  l’alti¬ 
tude  des  malades,  leurs  mouvements,  une  absence  totale  de  ce 
que  l'on  pourrait  nommer  la  conscience  de  l’acte  ;  ils  sont  hési¬ 
tants.  Le  cerveau  chez  eux  semble  avoir  perdu  son  pouvoir  pon¬ 
dérateur  sur  l’ensemble  des  fonctions  de  la  vie  de  relation.  Il 
existe  souvent  chez  eux  un  état  constant  de  vertige  léger  et  ha¬ 
bituel  qu  ils  désignent  ordinairement  sous  le  nom  de  faiblesse  de 
tête ,  lequel  s’accompagne  souvent  lui-même  d’une  débilité  dans 
les  membres. 

La  mémoire,  dont  l’altération  est  si  prononcée  dans  toute  lé- 
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sion  profonde  du  cerveau,  est  fréquemment  compromise  dans  la 
période  prodromique  des  afTecl ions  céréhr.i'es  Ainsi  des  [na¬ 
ïades  ont  oublié  les  noms  de  leurs  amis,  les  mots  qui  désignent 
les  choses  les  plus  usuelles.  Ils  rappellent  les  faits  et  gestes  de 
cet  empereur  romain  dont  I  ante  nous  »  trace  «l’une  manière  si 
véridique  la  faiblesse  d’esprit  :  «  Il  était  comme  abruti:  quel¬ 
quefois  il  oublie  qui  il  est,  où  il  est,  en  quel  lieu,  en  quel  mo¬ 
ment,  «à  qui  il  parle  ;  il  in\ite  à  souper  des  citoyens  qu'il  a  fait 
mourir  la  veille.  »  Dans  la  conversation,  les  malades  ayant  delà 
peine  à  trouver  le  mot  propre  de  la  chose  qu’ils  veulent  exprimer, 
sont  obligés  de  faire  des  circonlocutions  pour  se  faire  entendre. 
D'autres  fois,  mais  cela  est  rare,  la  mémoiie  devient  plus  puis¬ 
sante.  :  cette  faculté  semble  prendre  un  nouvel  essor,  elle  re¬ 
produit,  au  grand  étonnement  du  malade  et  des  assistants,  des 
souvenirs  qui  semblaient  à  jamais  enfuies  dans  les  profondeurs 
de  la  pensée.  Le  fait  curieux  et  inexplicable  d<*  la  réminiscence 
correspond  à  l’exaltation  de  la  sensibilité  spéciale  de  certains 
sens,  phénomène  que  nous  verrou*  plus  loin.  Il  se  remarque, 
du  reste,  quelquefois  à  la  suite  d’une  légère  attaque  d’apo¬ 
plexie;  on  voit  alors  des  patients  exliunu  r  des  ouvenirs  qui 
paraissaient  totalement  effacés:  notre  savant  collègue  le  profes¬ 
seur  Brochet  nous  a  fait  part  du  suivant  :  Un  homme  de  50  ans 
est  frappé  d’une  attaque  d’apoplexie,  il  con  erve  la  parole  et  ne 
s’exprime  sensément  que  dans  le  patois  (Je  son  pays,  dont  il  ne 
se  ressouvenait  plus  étant  en  santé. 

Après  la  mémoire  et  I  attention  qui  se  fixe  avec  peine,  ou  ne 
se  fixe  pas  du  tout  sur  les  objets  m  s  en  préx  m  e  «le  l’individu,, 
î’alléiation  la  plus  saillante  est  celle  de  la  volonté  :  celle  ci  s’a¬ 
moindrit.  L’homme  auparavant  le  plus  in  me.  qui  montrait  le 
plus  de  ténacité  dans  sa  manière  de  voir,  qui  poursuivait  le  plan 
de  sa  vie  avec  une  grande  détermination,  devient  eu  quelque 
sorte  le  jouet  d’un  enfant;  ceux  qui  l  entourent,  les  inférieurs 
même,  parviennent  à  le  dominer.  I  a  perversité  humaine  s’est 
servie  souvent  de  cette  déchéance  mon  le  dans  des  vues  cou¬ 
pables,  et  l’homme  qu’on  avait  vu  jusqu  alors  adminisli er  sa 
fortune  avec  le  plus  de  rigueur  et  de  soin,  se  laisse  tout  à  coup 
dépouiller  de  ses  biens,  soit  par  des  donations  extorquées,  soit 
par  des  marchés  onéreux.  Les  personnes  du  monde  voient  dans 
tes  exemples  des  bizarreries  de  caractère,  le  |h)sologi»le  et  le 
médecin  y  voient  la  première  expression  d  un  ét .» t  pathougique. 
Cèt  affaiblissement  de  la  vu  oi.té  qui,  d’aj  lès  nos  observations, se 
lie  surtout  aux  lésions  cérébrales  qui  comluieut  à  la  lu  ie  ou  à 
la  paralysie  dés  aliénés,  et  coiucide  avec  le  ramollissement  partiel 
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ou  général  de  la  masse  encéphalique,  suppose  une  altération  du 
jugement.  Ce  fait,  pour  le  dire  en  passant,  démontre  avec  évi¬ 
dence  que  la  volonté  n'est  ni  une  faculté  affective  ni  une  faculté 
intellectuelle,  et  qu’elle  doit  figurer  à  part  dans  les  manifesta¬ 
tions  du  mal.  Aussi  est-ce  à  tort  que  les  phrénologistes  l’ont 
confondue  avec  les  facultés  intellectuelles  et  les  sentiments  su¬ 
périeurs.  La  volonté  est  la  résultante  des  autres  facultés  ;  elle  ne 
manque  ni  chez  lidiot  ni  chez  l’aliéné,  seulement  elle  n’est  pas 
éclairée.  Ce  n’est  point  parce  qu’ils  manquent  de  volonté  qu’ils 
sont  irresponsables,  mais  bien  parce  qu’ils  manquent  de  la  con¬ 
naissance  des  règles  qui  doivent  la  diriger. 

De  là  il  n’existe  qu’une  légère  transi t ion  à  l’examen  d’un  des 
signes  les  plus  étonnants  et  les  plus  tristes  en  même  temps,  celui 
qui  se  tire  de  la  perversion  des  facultés  morales  :  c'est  un  des 
points  les  plus  mystérieux  de  la  psychologie.  On  dirait  que  cette 
puissance  pondératrice  du  cerveau,  qui  régit  les  mouvements 
locomoteurs,  fait  également  défaut  à  la  partie  morale  de  l'homme, 
à  cette  faculté  particulière  de  notre  esprit  qui  est  chargée  de 
nous  donner  le  modèle  de  notre  conduite,  de  sorte  que,  sous  ce 
rapport,  il  tombe  sous  l’empire  de  1  instinct.  De  là  l’abjection  des 
idées,  les  conversations  lascives  ,  les  propos  les  plus  dégoûtants 
d’obscénité  qu’on  voit  tenir  à  des  personnes  qui,  auparavant, 
étaient  pleines  de  décence  et  de  pudeur.  Enfin  il  peut  arriver, 
et  nous  citerons  plus  loin  des  exemples,  que  cette  viciation  de  la 
faculté  morale  franchisse  la  sphère  de  l’idée  et  se  réalise  dans 
l’action.  On  aura  alors  le  douloureux  spectacle  d’individus  restés 
jusqu’à  ce  jour  intègres  et  pudiques  qui,  sans  transition ,  com¬ 
mettent  un  délit  ou  un  attentat. 

Il  est  facile  de  voir  de  quelle  importance  est  ce  fait,  au  point 
de  vue  médico-légal.  Les  jurisconsultes,  les  magistrats  et  les  gens 
du  monde  trouvent,  en  général,  les  médecins  trop  disposés  à 
rencontrer,  dans  quelques  formes  légères  de  pathologie  cérébrale, 
des  circonstances  qui  atténuent  la  criminalité,  lorsque  toutefois 
elles  ne  l’excusent  pas  complètement.  Cette  opinion,  respectable 
en  ce  sens  qu  elle  tend  à  désarmer  le  moins  possible  la  sévérité 
de  la  justice,  mise  en  présence  de  prévarications  contre  la  morale 
et  les  lois,  n’es^t  point  toujours  justifiée  par  les  faits.  L  homme 
du  monde,  le  magistrat,  ne  peuvent  point,  par  la  nature  de  leurs 
études,  leur  habitude  déjuger  les  choses  humaines,  se  rendre  tou¬ 
jours  compte  d’une  éclipse  partielle  du  sentiment  de  moralité, 
chez  un  individu  jouissant  d’ailleurs  de  la  plénitude  de  ses  fa¬ 
cultés.  L’horreur,  chez  eux,  prédomine  sur  tout  autre  sentiment 
en  face  d’un  individu  qui  vient  de  violer  ouvertement  les  lois  de 
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la  morale  et  de  la  pudeur.  Les  réflexions  suivantes  d’un  médecin 
compétent  sur  la  matière  nous  parafent  lrés-ju  licimisos  : 

Presque  tons  les  lixres  de  morale,  dit  Podéré,  ont  été  conçus 
de  manière  à  n'offrir  In  vertu  que  comme  un  être  absolu  dans' 
tonie  sa  beauté,  et  comme  %  ire  tout  ce  qui  ne  lui  ressemble  pas 
ou  ce  qui  lui  est  opposé  par  quelques  points,  sans  égard  à  nos 
imperfections,  à  nos  besoins,  aux  passons  inhérentes  A  nos  fa¬ 
cultés  physiques  ;  et  les  loi  pénales  ont.  en  général,  été  conçues 
en  ce  sens.  De  là  les  doctrines  d»*  plusieurs  criminalistes,  «qu’il 
est  inutile  d’aller  sonder  les  profoi»  leurs  du  cœur  humain,  lors¬ 
que  le  fait  est  attesté,  qu’il  est  é\ nient.  »  Geu*  peu  rationnels, 
pour  lesquels  a  été  fait  l’axiome  ,  summum  jus ,  swnma  inj  tria  , 
et  à  qui  appartenaient  ces  juges  du  moyen  Age  qui  condamnaient 
à  la  mort  on  à  la  mutilation  les  animaux  par  qui  tin  mal  quel¬ 
conque  avait  été  commis, 

La  question  déjà  si  gra\e  et  si  diffici’e  de  la  responsabilité mo¬ 
rale  dans  les  cas  ordinaires  où  elle  e^t  soulevée.  devient  encore 
bien  p  us  délicate  dans  la  suppo-iiion  d’une  affection  commen¬ 
çante  de  l’organe  de  la  pensée  ,  quand  celle-ci  n’a  point  (‘m  ore 
subi  d’atteinte  grave.  Lorsqu'on  xoit  «ne  personne,  jusqu’alors 
irréprochable,  commettre  une  action  ré|  réhensrblc  ,  je  pense 
qu’on  doit  être  porté  à  une  extrême  îéserxe.  Comme  médecin, 
j’incline  à  plaider  les  circonstances  atténuantes,  non  pour  le  be¬ 
soin  de  la  cause,  mais  pour  l'honneur  de  la  nature  humaine,  sa¬ 
chant  toutes  les  aberration*  dont  celle-ci  est  susceptible.  L’ex- 
péiience,  d’ailleurs,  dans  un  cas  si  délicat,  doit  être  invoquée 
concurremment  avec  la  raison. 

Je  donne  actuellement  des  soins  à  une  femme  Agée  de  42  ans, 
qui,  depuis  une  année  et  demie  est  tombée  progressivement  dans 
cet  état  que  je  crois  être  un  ramollissement  général  du  cen eau  : 
cécité  presque  entière,  impossibilité  de  marcher;  intelligence  à 
demi  stupide,  etc.,  etc.  Il  y  a  deux  ans,  elle  éprouva  t  seulement 
de  vixes  douleurs  de  tête,  qui  étaient  presque  continues  ;  sa  santé 
générale  était  d’ailleurs  pat  faiteir.ent  bonne,  son  intelligence 
îvetle.  Il  y  a  trois  ans  cette  femme,  douée  d’une  honnête  aisance, 
commit  dans  une  foire  un  vol  insifj  ni  fi  mt.  Il  y  eut  poursuite  et 
condamnation  judiciaires;  une  forte  amende  l’exempta  cepen¬ 
dant  de  la  prison.  Ce  fait  parut  inexplicable  aux  personnes  qui 
connaissaient  la  malade  ,  et  entre  autres  au  mari  .  celui  ci  ,  en 
voyant  sa  femme  tomber  peu  à  peu  dans  une  Mirto  de  cullapsus» 
cérébral,  lut  le  premier  à  rattacher  ce  délit  aux  débuts  de  l'affec¬ 
tion  présente,  et  m’ei:  fit  l'aveu  dans  ce  sens. 

Un  observateur  de  mérite,  le  docteur  Bricrre  de  Boismont,  a 
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consigné  dans  ce  journal,  il  y  a  quelques  années,  des  observai  ions 
analogues,  qui  ont  trait  à  la  paralysie  générale  des  aliénés.  If. 
existe,  selon  ce  médecin  ,  pour  celte  maladie,  une  période  pro¬ 
dromique  du  «dus  grand  intérêt  sous  le  rapport  d  *  la  morale  et 
de  la  médecine  légale,  dette  période,  qui  remonte  quelquefois  à 
six,  sept  ans  et  plus,  avant  l’explosion  apparente  de  la  folie,  est 
caractérisée  par  le<  pet  versions  des  facultés  morales  et  affectives, 
sans  que  les  indivi  lus  qui  présentent  ces  changements  en  soient 
moiii*  aptes  à  remplir  l<*s  devo  rs  de  la  vie  sociale  ou  à  s’acquitter 
de  leurs  fonctions.  Les  famille",  surprises,  désolées,  murmurent 
tout  bas  des  actes  d'indélicatesse,  d'iniprobité,  de  débauche  aux¬ 
quels  nul  antécédent  ne  les  avait  préparées.  On  répare  les  torts, 
on  paye  les  dommages,  on  étouffe  les  plaintes;  puis  ce  martyre 
long  et  secret  >e  termine  par  1  apparition  des  premiers  symp¬ 
tômes  de  la  paralysie  générale.  Un  employé  d’une  grande  admi- 
nistralion,  dit  le  docteur  Brierrode  Boismont  ,  avait  rempli  les 
dexoirs  de  sa  place  presque  jusqu’au  moment  de  son  admission 
chez  moi ,  et  repend  nt  les  détails  qui  me  furent  communiqués 
par  sa  femme  ne  laissaient  aucun  doute  sur  l’altération  déjà  an¬ 
cienne  de  ses  facultés  morales  et  affectives.  Aulrefois  généreux, 
de  mœurs  honnêtes,  il  éta  t  devenu,  depuis  pi  us  de  six  ans,  dune 
avarice  sordide  et  d  un  libertinage  effréné.  Sa  femme  avait  re¬ 
noncé  à  lui  demander  l'argent  nécessaire  pour  son  entretien,  parce 
qu’il  entrait  alors  dans  des  accès  de  fureur  si  xiolents  qu’il  était 
même  dangereux.  Avec  les  progrès  du  mal,  son  avarice  l’engagea 
dans  des  actes  humiliants  :  il  refusait  l’argent  dû  en  soutenant 
qu’il  avait  payé  ;  il  avait  même  fini  par  dérober  des  objets  chez  les 
personnes  de  sa  connaissance.  Jusqu’à  ces  derniers  actes,  que  l’ou 
prenait  encore  pour  de*  cvcenti  icités,  personne  n’avait  soupçonné 
le  désordFede sou  espiit;  il  fallut  des  sévices  qui  mirent  les  jours 
de  sa  femme  en  péril  .  pour  qu’elle  pût  se  résoudre  à  le  placer 
dans  une  maison  de  sau'é,  où  il  a  vécu  plus  de  cinq  ans. 

Quelque  temps  après,  je  fus  appelé  en  consultation  pour  un 
ancien  ollicier  publie  dont  les  soustractions  dans  une  vente  avaient 
fait,  plusieurs  années  auparavant,  beaucoup  de  bruit.  Les  obser¬ 
vations  que  j’avais  déjà  recueillies  sur  ce  point  fort  intéressant 
me  firent  penser  alors  que  cet  homme  était  sous  l’influence  de  la 
période  prodro  nique  «le  la  paralysie  générale.  J’avoue  que  cette 
entievu»*  piquait  au  plus  liant  degré  ma  curiosité;  j’avais  la  pres¬ 
que  certitude  que  j’allais  voir  un  aliéné  paralytique.  Aucun  ren¬ 
seignement  ne  ni  avait  été  donné;  les  premières  paroles  qu’il 
promu  ça  à  mon  entrée  dans  son  cabinet  me  montrèrent,  en  effet, 
que  l’ullècliou  était  loi  t  avancée.  11  y  avait  plus  de  huit  ans  qu’on 
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s’était  aperçu  des  soustractions,  et  ce  n’était  que  depuis  quelques 
mois  qu’on  avait  reconnu  l’aliénation  mentale. 

Voici  un  autre  fait  observé  récemment  par  notre  honorable 
confrère  le  docteur  Passot.  Ici,  c’est  une  affection  aiguë  et  pas¬ 
sagère  de  l’encéphale,  le  delirium  iremens,  qui  semble  avoir  été 
la  cause  prochaine  des  perturbations  morales  qui  sont  survenues 
plus  lard.  Quoique  différent  par  quelques  circonstances,  quoique 
la  preuve  à  posteriori,  c’est-à-dire  par  la  terminaison,  ne  soit  pas 
faite  encore,  ce  fait  curieux  nous  paraît,  quant  à  sa  nature  ,  se 
rapprocher  des  précédentes  observations.  Un  homme  âgé  de  34 
ans,  d’une  conduite  irréprochable  jusqu’alors,  connu  favorable¬ 
ment  dans  son  quartier  pour  sa  probité,  est  saisi  du  delirium 
iremens ,  maladie  qu’il  contracte  dans  l’exercice  de  sa  profession 
qui  est  celle  de  tonnelier.  Il  guérit  de  cette  maladie  par  les  soins 
de  notre  confrère.  Mais  à  dater  de  ce  moment  sa  conduite  se 
dérange;  cet  homme,  jusqu’alors  honnête,  emprunte  à  droite  et 
à  gauche  des  sommes  qu’il  nie  ensuite  avoir  reçues.  Enfin,  après 
avoir  fait  de  nombreuses  dupes,  il  prend  la  fuite  pour  éviter 
d’être  poursuivi.  Ses  facultés  intellectuelles  paraissaient  saines; 
seulement  le  docteur  Passot  avait  remarqué  que  cet  homme,  en 
s’adressant  pour  faire  de  nouveaux  emprunts  à  des  personnes  à 
qui  il  devait  déjà,  faisait  preuve  en  cela  d’une  grande  altération 
dans  le  jugement. 

On  peut  voir,  à  l’aide  de  pareils  exemples,  combien  ce  nouveau 
point  de  vue  de  la  doctrine  de  la  responsabilité  morale  offre  de 
difficultés,  combien  cette  question  a  besoin  d’être  élucide  par 
l’étude  attentive  des  prodromes  des  affections  encéphaliques.  Il 
peut  se  faire,  et  cela  n’a  rien  d  opposé  à  l’ordre  physiologique, 
qu’un  acte  immoral  ou  obscène,  un  délit,  soit  un  fait  aussi  brus¬ 
que,  aussi  insolite  qu’une  aberration  sensitive,  une  de  ces  para¬ 
lysies  irrégulières  qui  traduisent  presque  infailliblement  une 
désorganisation  prochaine  des  centres  nerveux.  S’il  y  a  conco¬ 
mitance  entre  ces  deux  ordres  de  faits,  la  question  peut  être 
simplifiée  pour  le  médecin  légiste  ;  il  peut  alors  puiser  dans  la 
totalité  des  signes  pathologiques  des  éléments  de  présomption  en 
faveur  de  la  non-culpabilité  du  sujet.  Mais  malheureusement  les 
preuves  n’arrivent  souvent  qu’à  posteriori,  c’est  à-dire  lorsque  la 
maladie  est  confirmée,  que  les  symptômes  cérébraux  sont  bien 
francs,  bien  déterminés.  Il  sera  bien  facile  alors  pour  le  médecin 
de  rattacher  l’acte  antérieur  commis  par  le  malade  aux  symp¬ 
tômes  actuels,  d’y  voir  une  connexité.  Cette  prévarication  contre 
la  morale  ou  la  prudence  sera  logiquement,  pour  l’homme  de 
l’art,  le  début,  la  première  lueur  d’une  modification  désorganisa» 
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trice  de  la  pulpe  cérébrale.  Mais  sera-ce  temps  pour  le  malade? 
n’aura -t-il  pu  être  déjà  la  victime  de  la  rigoureuse  application 
des  lois  pénales?  C'est  là  un  redoutable  et  délicat  problème  pour 
la  solution  duquel  la  conscience  et  le  savoir  du  médecin  ne  sau¬ 
raient  êlre  trop  tendus.  S’il  est  appelé  à  donner  son  avis,  à  éclairer 
la  justice  touchant  une  infraction  morale  commise  sans  précédents , 
dans  un  moment  où  l’individu  est  en  pleine  jouissance  de  ses 
facultés  de  relation,  il  devra,  comme  nous  l’avons  déjà  remarqué, 
se  tenir  dans  une  grande  réserve.  II  lui  restera  à  porter  une 
exacte  et  sévère  attention  sur  l’état  antérieur  du  sujet,  sur  ses 
attitudes,  sur  son  sommeil,  sur  sa  volonté,  sur  sa  mémoire,  sur 
sa  sensibilité,  etc.;  peut-êtreaiors  trouvera-t-il,  danscet  ensemble 
d’observations  sur  la  vie  morale  et  physique  du  sujet,  quelque 
signe  révélateur  à  l’aide  duquel  il  pourra  induire  de  l’irrespon¬ 
sabilité. 

Indépendamment  des  actes  de  moralité,  il  est  une  circonstance 
digne  d  attention  et  qui  se  tire  des  changements  brusques  qui 
peuvent  survenir  chez  l’homme  ,  dans  ses  goûts,  ses  penchants, 
sa  manière  d’être ,  en  un  mot  son  attitude  sociale.  De  pareilles 
modifications  ,  lorsqu’elles  n’apparaissent  point  d’une  manière 
lente  et  progressive  ,  n’ont  point  leur  raison  d  être  dans  l'action 
des  agents  moraux  et  ne  peuvent  provenir  que  d’un  changement 
dans  l’assiette  du  système  nerveux.  Ainsi  on  a  remarqué  depuis 
longtemps  qu’une  gaieté  insolite  chez  un  individu  habituellement 
grave  pouvait  dénoter  l’imminence  d'une  attaque  d’apoplexie.  Il 
en  est  de  même  de  ceux  qui,  pendant  une  grande  partie  de  leur 
vie,  ayant  aimé  la  retraite  et  la  vie  tranquille,  recherchent  tout 
à  coup  le  bruit  et  l’agitation.  Nous  avons  connu  un  homme  de 
57  ans  qui ,  après  avoir  mené  jusqu’à  cet  âge  une  vie  grave  et 
même  austère,  se  livra  à  des  distractions  futiles,  rechercha  des 
amusements  qui  n’étaient  plus  de  son  âge  et  tut  frappé  peu  de 
mois  après  d  une  attaque  d’apop’exie  foudroyante.  Nous  savons 
bien  que  l’on  pourra  objecter  à  ce  fait  l’influence  qu’a  pu  exercer 
sur  l  organisme  d'un  vieillard  un  régime  plus  stimulant  que  celui 
auquel  il  s’était  astreint  précédemment.  Mais  la  modification  cé¬ 
rébrale  qui  lui  a  fait  rechercher  ce  changement  restera  toujours 
comme  l’indice  d’une  perturbation  de  la  vie  cérébrale.  Et  puis 
très  souvent  ies  changements  dans  le  moral  n’en  impliquent  aucun 
dans  les  habitudes  alimentaires,  dans  l’usage  des  plaisirs.  Ils  rou¬ 
lent  sur  des  nuances  dans  le  caractère,  aans  la  tournure  des  idées 
et  du  maintien.  Voici  un  homme  dans  l’âge  consistant  qui  était 
préoccupé  de  choses  graves,  distrait,  qui  tombe  dans  les  minuties 
comme  le  vieillard.  Voici  une  circonstance,  futile  en  apparence, 
tovie  i.  12®  s.  1881.  5 
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qui  nous  mit  sur  !a  voie  de  porter,  il  y  a  peu  d’années,  un  pro¬ 
nostic  qui  s'est  malheureusement  confirmé  (1). 

Un  des  hommes  les  plus  recommandables,  tant  sous  le  rapport 
des  facultés  de  lesprit  que  des  qualités  du  cœur,  vint  un  jour 
nous  entretenir  d'affaires  étrangères  è  sa  santé.  Sa  conversation 
était  lu< ide  ;  rien  n’était  indicateur  dans  sa  démarche  ;  il  accusait 
depuis  quelque  temps  un  peu  d  inaptitude  pour  le  travail.  Pen¬ 
dant  que  nous  étions  occupé  à  écrire  une  lettre  que  nousdevions 
lui  remettre,  nous  le  vîmes  se  lever,  fureter  dans  un  arrière- 
cabinet  et  ouvrir  un  placard.  Ce  fait  de  la  part  d  une  personne 
ayant  les  habitudes  les  plus  polies  et  les  plus  discrètes  nous  frappa 
vivement.  Nous  le  rapprochâmes  de  deux  circonstances  qui  nous 
étaient  connues.  A  I  époque  de  la  révolution  de  février,  cet 
homme  honorable,  occupant  un  poste  administratif  important, 
s’était  mêlé,  dans  les  vues  les  plus  désintéressées  et  les  plus  loua¬ 
bles,  à  des  agitations  de  la  place  publique  ,  son  esprit  avait  été 
fortement  impressionné;  nous  savions  de  plus  que  sa  mère  était 
atteinte  de  démence  sénile.  Nous  eûmes  l’occasion  de  faire  part 
de  nos  appréhensions  à  quelques  membres  de  sa  famille.  Trois 
mois  après,  le  malade  perdait  la  vue  à  la  suite  de  vioenles  cé¬ 
phalalgies.  et  il  succombait  plus  tard  au  milieu  de  tous  les  symp¬ 
tômes  du  ramollissement  cérébral. 

À  la  vue  de  semblables  preuves  de  la  fragilité  de  notre  nature, 
cette  pensée,  si  énergiquement  exprimée  de  notre  Montaigne, 
peut  elle  manquer  de  s’offrir  à  nous  :  «  La  plus  réglée  ame  du 
monde  et  la  plus  par  faite  n’a  que  trop  à  faire  à  se  tenir  en  pieds, 
et  à  se  garder  de  s’emporter  par  terre  de  sa  propre  faiblesse. 
Pensent-ils  qu’une  apoplexie  n’estourdisse  aussi  bien  Socrate 
qu’un  portefaix?  Les  uns  ont  oublié  leur  nom  mesme  par  la  force 
d’une  maladie,  et  une  légère  blessure  a  renversé  le  jugement  à 
d’autres.  Tant  sage  qu’il  voudra,  mais  enfin  c  est  un  homme  : 
qu’est  il  plus  caduque,  plus  misérable  et  plus  néant?  » 

Un  changement  complet  dans  la  tournure  des  idées,  lorsqu’il 
n’est  pas  le  résultat  des  progrès  de  l’âge,  qu  il  se  manifeste  dans 
un  court  laps  de  temps,  et  qu’on  a  d’autre  part  la  certitude  qu’il 
ne  peut  dépendre  de  l’action  de  certains  modificateurs  moraux, 
est  très-suspect.  Nous  avons  connu  un  jeune  médecin  de  nos  con¬ 
disciples  qui  nous  offrit  ce  phénomène  d’une  manière  bien  mar¬ 
quée,  et  peu  de  temps  après  il  mourut  atteint  de  la  paralysie  des 
aliénés.  Nous  l'avions  connu  ti ois  années  auparavant,  fort  libre 


(1)  On  comprendra  la  résene  que  nous  impose,  pour  les  détails  de  nos  ob- 
»er\aiions,  la  nature  d  un  tra\ail  semblable. 
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dans  ses  propos,  enclin  à  l’exagération  ,  et  nous  le  retrouvâmes 
discret  et  mesuré.  Ses  précédents,  le  milieu  dans  lequel  il  avait 
vécu,  noos  indiquaient  assez  que  ce  changement  ne  pouvait  être 
le  fruit  d'un  amendement  progressif.  Nous  jugeâmes  qu  il  y  avait 
là  quelque  chose  de  morbide,  la  suite  nous  donna  raison,  mal¬ 
heureusement  pour  ce  jeune  confrère,  qui  avait  d’ailleurs  des 
qualités  estimables. 

On  conçoit  que  la  même  perturbation  psychologique  qui  altère 
les  sentiments  moraux  puisse  également  porter  atteinte  au  sen¬ 
timent  de  la  conservation;  de  là  la  mélancolie  suicide  qui  peut 
marquer  le  début  d’une  affection  grave  du  cerveau;  cette  ma¬ 
ladie  est  très-souvent  liée,  du  reste,  à  une  lésion  intellectuelle  et 
affective.  (La  suite  à  un  prochain  numéro.) 


3.  Nouvelle  espèce  de  paralysie  :  paralysie  pneumonique  ;  par  le 
docteur  Macakio,  ex-député  au  Parlement  Sarde. 

(Bulletin  général  de  Thérapeutique,  décembre  1850.) 

En  18ii,  nous  avons  appelé  l’attention  des  observateurs  sur 
une  espèce  de  paralysie  encore  très -peu  connue  alors,  la  paralysie 
hystérique.  Depuis  la  publication  de  nos  recherches  sur  cette  affec¬ 
tion,  les  praticiens  se  sont  occupés  à  l’envi  de  ce  nouveau  point 
de  pathologie,  et  maintenant,  grâce  à  l’impulsion  que  nous  avons 
donnée,  l’histoire  de  la  paralysie  est  fort  avarcée.  Je  viens 
maintenant  appeler  de  nouveau  l’attention  des  savants  sur  une 
autre  espèce  de  paralysie  dont  je  n’ai  jamais  ouï  parler,  et  dont 
les  auteurs  anciens  ou  modernes  n’ont  jamais  laissé,  que  je  sache, 
la  moindre  trace  dans  leurs  écrits.  Je  veux  parler  d’une  paralysie 
qui  se  manifeste  dans  la  convalescence  de  l’inflammation  aiguë 
des  poumons,  et  que  j’appellerai,  si  on  veut  bien  me  le  permettre, 
paralysie  pneumonique.  Nous  en  avons  recueilli  deux  cas  remar¬ 
quables,  que  nous  nous  empressons  de  porter  à  la  connaissance 
de  nos  confrères.  Les  voici  ; 

Obs.  I.  — JeauMulon,  de  Samerqucs  (Cher),  journalier,  âgé  de 
quarante-neuf  ans,  tempérament  nerveux,  conlitulion  faible, 
mal  logé  et  mal  nourri,  s’enrhuma  au  commencement  de  février 
1850,  et  quelques  jours  après  il  ressentit  un  violent  point  de  côté 
sous  le  sein  droit.  Je  fus  appelé  à  lui  donner  des  soins  le  10  fé¬ 
vrier,  deux  jours  après  l’apparition  du  point  de  côté.  Je  constate 
la  présence  du  rôtie  crépitant  à  la  partie  inférieure  et  postérieure 
du  poumon  droit,  avec  légère  matité  ;  les  crachats  sont  visqueux 
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et  sanguinolents,  la  langue  est  jaune,  la  soif  vive,  l’haleine 
d  une  odeur  particulière,  caractéristique,  que  j’ai  remarquée 
mainte  et  mainte  fois  dans  les  fluxions  de  poitrine,  et  que  je 
signale  en  passant  aux  praticiens  ;  la  fièvre  est  intense.  Je  lui 
pratique  à  l’instant  une  forte  saignée,  et  lui  administre  l’émé¬ 
tique  d’après  la  méthode  de  Kasori. 

Le  sang  est  couenneux,  et  la  potion  a  provoqué,  au  début,  des 
vomissements  et  des  selles  bilieuses. 

Le  lendemain,  le  point  de  côté  avait  beaucoup  diminué,  et 
l’haleine  caractéristique,  dont  j’ai  parlé,  disparu.  Il  y  avait  en¬ 
core  quelques  crachats  sanguinolents,  le  râle  crépitant  persistait. 
(Nouvelle  saignée  de  500  grammes  environ,  continuation  de 
la  potion  contro-stimulante.) 

Le  12,  je  constate  une  grande  amélioration  ;  les  crachats  sont 
redevenus  muqueux,  je  ne  perçois  plus  de  râle  crépitant.  Je  re¬ 
garde  mon  malade  comme  en  convalescence:  mais,  par  précau¬ 
tion,  je  lui  prescris  encore  4  grammes  d’oxyde  blanc  d’antimoine 
dans  une  potion  gommeuse,  à  prendre  par  cuillerée,  d’heure  en 
heure. 

Le  15,  on  vient  m’avertir  que  le  malade  a  éprouvé  une  re¬ 
crudescence  :  en  effet ,  ses  pommettes  sont  rouges,  la  voix 
est  rauque,  la  respira  ion  est  précipitée,  la  langue  a  de  la 
tendance  «à  se  dessécher,  l’auscultation  fait  entendre  du  râle  si¬ 
bilant  à  la  partie  postérieure  des  deux  poumons,  surtout  dans 
le  droit,  où  l’on  perçoit  aussi  quelques  huiles  de  râle  sous  cré¬ 
pitant  et  humide.  Le  maladea  beaucoupsué  dans  la  nuit,  le  pouls 
bas  96  fois  pas  minute.  (Large  vésicatoire  sur  l’omoplate  droite, 
continuation  de  la  potion  avec  l’oxyde  blanc  d’antimoine.) 

Le  18,  je  revois  le  malade;  il  accuse  une  grande  prostration. 
Sa  voix  est  lente  et  très- faible,  la  toux  persiste.  Il  y  a  toujours 
du  râle  sous-crépitant  à  la  partie  postérieure  du  poumon  droit. 
Le  pouls  est  à  80  pulsations  par  minute.  Dans  le  but  de  relever 
ses  forces  abattues,  je  prescris  un  bouillon,  et  fais  continuer  la 
potion  avec  l’oxyde  blanc  d’antimoine. 

Le  19,  la  voix  est  de  plus  en  plus  faible  et  cassée,  la  langue  est 
rouge  sur  ses  bords  et  blanche  au  milieu,  elle  tend  à  se  dessécher;  le 
râle  sous-crépitant  a  gagné  du  terrain,  les  crachats  sont  jaunes, 
épais,  le  pouls  est  à  72  pulsations  par  minute.  (Même  prescrip¬ 
tion  que  la  veille.) 

Le  23,  le  malade  est  très-bien  ;  il  est  en  pleine  convales¬ 
cence,  et  commence  à  prendre  quelques  aliments. 

Le  30,  il  n’y  a  plus  la  moindre  trace  de  l’affection  de  poitrine, 
mais  le  vésicatoire  au  dos  suppure  toujours  avec  abondance  ;  la 
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plaie  est  recouverte  d'une  exsudation  blanche,  et  le  malade  ac¬ 
cuse  en  môme  temps  une  lassitude  dans  les  jambes  et  des  four¬ 
millements  sous  la  plante  des  pieds  et  dans  la  paume  des  mains, 
qui  lincommodent  beaucoup,  et,  de  loin,  il  voit  les  objets  dou¬ 
bles. 

Le  8  mars,  la  plaie  du  vésicatoire  ne  se  guérit  toujours  pas: 
au  contraire,  elle  s'étend  davantage,  malgré  tous  mes  efforts  pour 
la  faire  sécher.  La  faiblesse  des  jambes  augmente  aussi,  et  les 
fourmillements  ont  envahi  progressivement  les  membres  infé¬ 
rieurs  jusqu’aux  aines,  et  le*  supérieurs  jusqu’aux  épaules. 

Le  26,  la  plaie  du  vésicatoire  va  un  peu  mieux,  mais  elle  est 
loin  d’être  guérie.  Un  mois  après,  le  26  avril,  elle  suppurait  en¬ 
core,  malgré  tous  les  moyens  que  j’ai  employés  pour  l’amener  à 
Cicatrisation.  En  attendant,  la  faiblesse  des  membres  allait  tou¬ 
jours  en  augmentant  de  bas  en  haut,  et  aujourd’hui  iis  sont 
lourds,  pesants,  et  fléchissent  sous  le  poids  du  corps;  le  malade 
dit  qu  il  lui  semble  avoir  des  jambes  de  coton  ;  il  marche  avec 
peine,  pendant  trois  semaines,  en  s’appuyant  sur  un  bâton;  les 
fourmillements  ont  gagné  la  totalité  des  membres,  et  l'affaiblis¬ 
sement  musculaire  faisant  toujours  des  progrès,  de  bas  en  haut, 
le  malade  est  obligé  de  se  servir  de  béquilles  pour  se  transporter 
d’un  lieu  à  un  autre,  et,  enfin,  au  bout  de  quelques  jours,  il  ne 
peut  plus  marcher  du  tout,  et  force  lui  est  de  s’aliter.  Impossible 
de  remuer  les  membres  inférieurs,  et,  si  après  les  avoir  soulevés, 
on  les  abandonne,  ils  tombent  comme  des  corps  morts;  ils  sont 
complètement  paralysés.  Les  bras,  quoique  très-faibles,  au  point 
de  ne  pouvoir  s’en  servir  pour  manger,  obéissent  toujours,  mais 
d’une  manière  vague  et  incertaine,  à  la  volonté. 

La  sensibilité  est  parfaitement  conservée,  et  les  membre  pa¬ 
ralysés  n’ont  jamais  été  le  siège  d’aucun  sentiment  de  froid. 
(Régime  tonique.) 

Il  resta  dans  cet  état  d’amyosthénie  complète  pendant  un  mois 
environ;  puis,  une  nuit,  vers  la  fin  du  mois  de  mai,  il  éprouva 
une  sensation  de  Iroid  dans  les  jambes,  au  point  de  ne  pas  pou¬ 
voir  les  réchauffer,  et  le  matin,  il  commença  à  remuer  un  tant 
soit  peu  les  pieds.  L’amélioration  alla  toujours  en  augmentant, 
au  point  qu'au  bout  d’une  quinzaine  de  jours  il  put  se  lever 
tout  seul  et  marcher,  et  il  ne  tarda  pas,  enfin,  a  recouvrer  l'usage 
complet  de  ses  membres;  mais  les  fourmillements  ont  persisté 
jusqu'à  la  fin  de  juin,  c  est  à  dire  un  mois  environ  après  la  gué¬ 
rison  de  la  parai) sie. 

Ce  malade  n  a  jamais  éprouvé  ni  céphalalgie,  ni  douleurs  d’au¬ 
cune  sorte  le  long  du  rachis. 

5. 
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Ainsi,  voilà  une  amyosthénie  (paralysie  du  mouvement)  qui 
se  déclara  pendant  la  convalescence  d  une  pneumonie  grave; 
elle  commença  par  un  simple  affaiblissement  musculaire,  qui 
finit  par  enxahir  successivement,  de  bas  en  haut ,  la  totalité  des 
membres.  L’amyosthénie  fut  complète  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs  et  incomplète  dans  les  membres  supérieurs.  Les  facultés  de 
l'intellect  se  sont  conservées  intactes  pendant  tout  le  temps  qu'à 
duré  la  paralysie;on  ne  remarqua  rien  d’extraordinaire  non  plus  du 
côté  de  la  moelle  épinière  :  la  paralysie  était  donc  toute  localisée 
dans  les  parties  affectées,  et  offrait  quelque  analogie  avec  l’aner- 
vie  hystérique  ;  ce  qui  nous  a  empêché  de  porter  un  pronostic 
fâcheux  sur  l'état  de  ce  malade.  L’absence  de  symptômes  du  coté 
des  centres  nerveux,  conjointement  avec  la  diplopie  passagère, 
momentanée,  qui  accompagna  le  début  de  l’affection,  nous  fit 
soupçonner  la  nature  purement  nerveuse  de  cette  nouvelle  es¬ 
pèce  de  paralysie. 

Ods.  II. —  Un  tisserand  de  Jussy,  nommé  Beaufrère,  âgé  de 
trente  cinq  ans,  d’un  tempérament  lymphatico-sanguin,  d’une 
santé  délicate,  quoique  fort  et  robuste  en  apparence,  fut,  le 
24  mai  1850,  à  la  pointe  du  jour,  pris  d’un  long  frisson,  et,  cinq 
à  six  heures  après,  d’un  violent  point  de  côté  sous  le  sein  gauche. 
Je  fus  appelé  le  25.  Le  malade  n’accuse  qu’une  légère  cépha¬ 
lalgie;  la  nuit  qui  vient  de  s’écoulera  été  très  agitée  ;  la  langue 
est  couverte  d'un  enduit  jaune,  la  soif  est  \ive  ;  il  a  vomi  ce  matin 
une  oetite  quantité  de  bile.  La  région  épigastrique  est  embar¬ 
rassée.  La  toux  est  assez  fréquente,  les  crachats  sanguinolents; 
rien  de  bien  tranché  à  l’auscultation.  Pouls  :  100  pulsations  par 
minute.  (Saignée  du  bras,  potion  gommeuse  avec  40  centi¬ 
grammes  de  tartre stibié  à  prendre  par  cuillerée  ;  douze  sangsues 
loco  dolmti  pour  le  lendemain  matin.) 

Le  20  mai,  le  sang  d  hier  est  couenneux,  la  potion  slibiée  a 
provoqué  deux  ou  trois  vomissements  bilieux  et  sept  à  huit  éva¬ 
cuations  alvines;  les  sangsues,  au  nombre  de  douze,  qu’on  a 
appliquées  ce  matin,  ont  très-peu  saigné.  Aucune  amélioration 
malgré  ce  traitement  énergique;  la  respiration  est  saccadée 
(48  respirations  par  minute)  ;  le  point  de  côté  et  la  toux  persis¬ 
tent  au  même  degré;  la  nuit  a  encore  été  très-agitée,  les  cra¬ 
chats  sont  visqueux  et  ne  contiennent  plus  de  sang.  La  percus¬ 
sion  donne  un  son  mat  à  la  partie  postérieure  et  moyenne  du 
poumon  gauche,  et  on  y  perçoit,  dans  une  assez  grande  étendue, 
du  ronchus  grave  et  un  bruit  de  frottement  très-prononcé.  (Se¬ 
conde  saignée,  continuation  de  la  potion  contro-stimulante. 
Douze  sangsues  pour  le  lendemain  matin.) 
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Le  29,  les  sangsues  prescrites  pour  le  27  n’ont  pas  été  appli¬ 
quées,  et  le  malade  est  très  mal  aujourd'hui.  Le  point  de  côté 
s’est  très-peu  amendé,  la  respiration  est  toujours  oppressée,  elle 
est  à  48  par  minute  ;  les  crachats  sont  redevenus  sanglants;  ma¬ 
tité  à  la  partie  postérieure  et  intérieure  du  poumon  gauche,  où 
l’on  perçoit  du  râle  crépitant  fin  et  sec.  Le  pouls  est  à  138  pul¬ 
sations  par  minute,  et  ses  battements  sont  comme  dédoublés. 
(Troisième  saignée,  potion  avec  4  grammes  d oxyde  blanc  d’an¬ 
timoine  à  prendre  par  cuillerées.) 

Le  50,  le  sang  d’hier  est  couenneux.  En  outre  du  rûle  cré¬ 
pitant  fin  et  sec  perçu  hier,  je  constate  de  la  matité,  un  bruit  de 
souffle  très-prononcé  et  de  l’égophonie  à  la  moitié  supérieure  et 
postérieure  du  poumon  droit  ;  44  respirations  par  minute  ;  na¬ 
rines  sèches  et  pulvérulentes;  pouls  à  116  pulsations,  ses  batte¬ 
ments  sont  toujours  dédoublés.  (Quatrième  petite  saignée,  po¬ 
tion  avec  l’oxyde  blanc  d’antimoine.) 

Le  31,  même  état  qu’hier,  à  peu  près.  Seulement  j’entends 
quelques  bulles  de  râle  crépitant  à  la  périphérie  et  du  bruit  de 
souffle  au  poumon  droit.  (Application  d’un  large  vésicatoire  au 
dos,  à  droite;  continuation  de  la  potion  avec  l’oxyde  blanc  d’an¬ 
timoine.) 

Le  1er  juin,  le  vésicatoire  a  bien  pris.  Le  râle  crépitant  est 
moins  sec  et  moins  fin  au  poumon  gauche;  on  perçoit  également 
ce  râle  à  la  base  de  l’autre  poumon,  au  dos.  Le  bruit  de  souffle 
et  l’égophonie  existent  aussi  à  la  partie  supérieure  et  postérieure 
du  poumon  gauche,  ils  sont  même  plus  prononcésque  de  l’autre 
côté.  Le  point  de  côté  a  disparu,  les  crachats  en  sont  plus  san¬ 
glants,  ils  sont  jaunes,  épais,  la  langue  est  humide,  la  soif  vive  ;  il 
y  a  constipation,  assoupissement  continuel,  délire;  le  pouls  est 
faible,  intermittent,  «à  112,  ses  battements  sont  moins  dédou¬ 
blés.  (Potion  kermétisée,  tisane  de  chiendent,  fortement  nitrée.) 

Le  3,  le  malade  va  un  peu  mieux,  malgré  l’erreur  de  ré¬ 
gime  qu’il  a  commise.  Le  souffle  persiste  dans  la  moitié  supé¬ 
rieure  et  postérieure  des  deux  poumons  :  ce  souffle  a  un  timbre 
particulier,  il  est  comme  métallique,  c’est  comme  si  on  souf¬ 
flait  dans  un  tube  de  verre;  et  à  la  base  des  deux  poumons  on 
perçoit  toujours  du  râle  crépitant  humide  ;  celui  ci  est  plus  pro¬ 
nonce  et  plus  étendu  à  droite;  il  en  est  de  même  à  l’égard  du 
bruit  de  souffle  et  de  la  matité.  Les  crachais  sont  blancs  et  mu¬ 
queux  ;  la  respiration  est  plus  calme  et  plus  régulière.  Elle  est 
tombée  à  32  par  minute.  La  langue  est  humide  et  assez  belle,  la 
soif  vive;  il  y  a  constipation  ;  les  urines  sont  acides,  troubles  et 
sédimenteuses  ;  le  pouls  est  à  100  pulsations  par  minute.  (Con- 
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tinuation  de  la  potion  kermétisée  et  de  la  tisane  de  chiendent 
fortement  nitrée,  large  vésicatoire  au  dos,  à  gauche.) 

Le  4,  râle  crépitant  de  retour  à  la  partie  supérieure  et  pos¬ 
térieure  du  poumon  droit,  et  dans  le  gauche;  le  murmure  res¬ 
piratoire  commence  à  bien  se  dessiner.  — Pouls  à  90  pulsation*. 

Le  G,  la  respiration  est  normale  à  la  partie  supérieure  et 
postérieure  des  deux  poumons;  mais  à  leur  partie  inférieure  on 
entend  toujours  du  râle  sous-crépitant  humide.  La  langue  est 
très  belle;  le  pouls  esta  100  pulsations.  (Continuation  de  la 
potion  kermétisée.) 

Le  10,  le  malade  est  parfaitement  guéri  ;  il  commence  à 
manger  avec  appétit  et  à  se  promener  dans  le  village.  Mais  la 
plaie  du  vésicatoire  suppure  toujours  avec  abondance. 

Le  29,  le  vésicatatre  ne  se  tarit  pas  Depuis  cinq  à  six  jours 
le  malade  est  pris,  de  deux  jours  l’un,  vers  trois  heures  du  matin, 
d’une  douleur  aiguë  à  la  région  épigastrique,  douleur  qui  s'irra¬ 
die  à  l’épaule  et  au  bras  droits,  et  qui  ne  tarde  pas  à  disparaître 
spontanément. 

Le  22  juillet,  le  vésicatoire  n’a  cessé  de  suppurer  que  depuis 
quelques  jours.  Le  malade  se  plaint  maintenant  d’un  mal  de 
gorge,  et  depuis  huit  à  dix  jours  il  éprouve  de  la  douleur  et  une 
grande  faiblesse  dans  les  jambes  et  dans  les  bras,  faiblesse  qui 
alla  toujours  en  augmentant;  aujourd  hui,  lorsqu’il  soulève  les 
bras,  les  mains  restent  fléchies  sur  l'avant-bras;  les  mouvements 
de  ces  membres  sont  vagues  et  incertains,  et,  malgré  tous  ses 
efforts,  le  malade  ne  peut  les  soulever  jusqu’à  la  hauteur  de  sa 
tête  ;  depuis  deux  ou  trois  jours  il  lui  impossible  de  se  mouvoir. 
Lorsqu’on  soulève  ses  jambes  et  qu’on  les  abandonne,  elles  tom¬ 
bent  comme  des  corps  inertes.  U  y  a  évidemment  ici  paralysie 
des  quatre  membres,  mais  elle  est  plus  prononcée  dans  les  mem¬ 
bres  pelviens.  La  sensibilité  y  est  conservée. 

Du  reste,  l'appétit  est  assez  bon  ;  mais  la  constipation  est  opi¬ 
niâtre.  La  tète  et  la  moelle  épinière  ne  sont  le  siège  d  aucune 
douleur.  Les  facultés  intellectuelles  sont  intactes.  (Régime  to¬ 
nique  ;  eau  ferrée  ;  lavements  salés.)  L’amyosthénie  continua, 
malgré  tout,  de  faire  de  rapides  progrès,  elle  malade  succomba 
le  24au  soir,  deux  jours  après  ma  visite. 

L’autopsie  n’a  pas  été  faite  ;  cette  omission  est  très-regret¬ 
table,  car  elle  nous  aurait  peut-être  appris  la  véritable  nature 
de  celte  nouvelle  espèce  de  paralysie.  Mais,  hélas  î  il  est  impos¬ 
sible  dans  les  campagnes  de  faire  des  recherches  nécroscopiques. 
Un  préjugé  tenace,  opiniâtre,  basé,  du  reste,  sur  de  pieux  sou¬ 
venirs,  s’y  oppose  d’une  manière  invincible. 
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Tout  incomplète  que  soit  l’observation  de  ce  sujet,  elle  n’en 
est  pas  moins  intéressante.  On  a  vu  les  deux  poumons  se  prendre 
successivement  d'inflammation,  et  puis  survenir  là-dessus  la 
phlegmasie  de  la  plèvre  des  deux  côtés.  Ainsi,  pneumonie  à  la 
base  des  deux  poumons,  et  pleurésie  à  leur  sommet.  Et  malgré 
ce  formidable  appareil  des  symptômes,  un  traitement  antiphlo¬ 
gistique  énergique  a  élé  couronné  d’un  succès  inespéré.  Je  jouis¬ 
sais  déjà  de  mon  triomphe  ;  déjà  le  malade,  dans  un  élan  de  re¬ 
connaissance,  m’embrassait  les  mains,  en  pleurant  de  joie  :  la 
femme  et  ses  voisins.  Payant  vu  si  bas,  ne  revenaient  pas  de  leur 
stupéfaction  en  le  voyant  échappé  au  danger.  L’appétit  était 
revenu,  et  notre  malade  commençait  à  se  promener  dans  le  bourg  ; 
seulement  il  accusait  une  grande  faiblesse  dans  les  jambes  et  les 
bras;  je  lui  fis  apporter  par  des  personnes  charitables  (car  cet 
homme  était  dans  le  dénument  le  plus  complet),  quelques  bou¬ 
teilles  de  bon  vin,  dans  le  but  de  relever  ses  forces.  Mais  l’affai¬ 
blissement  musculaire  fit,  malgré  tout,  de  rapides  et  funestes 
progrès  et  c’est  au  moment  où  je  le  croyais  sauvé  qu'il  fut  frappé 
de  cette  étrange  paralysie,  qui  né  tarda  pas  à  le  conduire  au 
tombeau.  Le  pronostic  que  j’avais  d’abord  porté  sur  cette  affec¬ 
tion  était  favorable.  Je  me  berçais,  en  effet,  de  l’espoir  de  le 
guérir,  comme  le  sujet  de  la  première  observation,  à  l’aide  d’un 
régime  tonique. 

Qu’est-ce  donc  qu’une  pareille  paralysie;  quelle  est  la  cause 
qui  l’a  produite  ;  quelle  est  sa  raison  d’ètre,  quel  est  son  siège  ? 
Dépend-elle  d’une  influence  encéphalique  ou  d’une  influence 
locale?  La  cause  prochaine,  faut- il  la  chercher  dans  l’épuisement 
produit  par  la  suppuration  longue  et  abondante  de  la  plaie  du 
vésicatoire?  Sa  raison  d’être,  peut-on  la  rattacher,  dis-je,  à  l’ac¬ 
tion  du  cerveau  et  de  la  moelle  épinière?  —  Question  ardues 
et  impossibles  à  résoudre  dans  l’état  actuel  de  la  science.  Ce¬ 
pendant,  nous  dirons  que  nous  n’avons  rien  remarqué  du  côté 
des  centres  nerveux  qui  puisse  faire  admettre  une  pareille  sup¬ 
position;  que  nous  avons  vu  d’autres  malades  chez  lesquels  les 
vésicatoires  avaient  suppuré  aussi  longtemps  et  aussi  abondam¬ 
ment,  sans  que,  pour  cela,  il  en  soit  résulté  une  paralysie.  D’ail¬ 
leurs,  les  vésicatoire  et  les  cautères  qu’on  entretient  des  armées 
entières,  ont-ils  jamais  engendré  de  pareils  effets? 

Quant  au  siège  de  l’amyosthénie,  il  nous  paraît  évidemment 
avoir  résidé  dans  l’appareil  nerveux  et  musculaire  des  parties 
affectées.  Ce  qui  le  prouve,  c’est  qu’il  n’y  a  rien  eu  d  extraor¬ 
dinaire  du  côté  des  centres  nerveux,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà 
fait  remarquer  ;  que  l’intelligence  et  la  volontéont  conservé  toute 
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leur  intégrité;  que  les  fourmillements  et  l'affaiblissement  mus¬ 
culaire  prodromique  ont  commencé  à  la  plante  des  pieds  et  à  la 
paume  des  mains,  c’est-à-dire  aux  extrémités  périphériques  des 
nerfs,  et  ont  gagné  successivement  et  d'une  manière  progres¬ 
sive  les  membres  de  bas  en  haut.  C  était  donc,  ce  me  semble,  une 
paralysie  par  simple  defaut  d’innervation,  c’était  une  déperdi¬ 
tion,  une  altération  du  fluide  nerveux;  aussi  suis-je  enclin  à  croire 
que  s’il  m’avait  été  donné  de  faire  l’ouverture  du  sujet  qui  a  suc¬ 
combé,  je  n’aurais  rien  trouvé  dans  les  centres  nerveux  qui  pût 
rendre  compte  de  la  paralysie  et  de  la  mort  du  malade.  Ce  ne 
sont  là  cependant  que  de  simples  réflexions  suggérées  par  la 
guérison  du  malade  qui  fait  le  sujet  de  la  première  obsirvation  ;  je 
n'ignore  pas  que  c’est  à  l’observation  et  à  l’expérience  à  éclairer 
ce  point  ob^ur  et  nouveau  de  la  pathologie. 

Dans  l  étal  actuel  de  nos  connaissances,  il  nous  est  impossible 
de  tracer  le  tableau  de  cette  nouvelle  affection,  car  nous  ne  con¬ 
naissons  pas  d’autres  cas  analogues  aux  nôtres  dans  les  archives 
de  la  science,  et  nos  deux  faits  sont  peu-être  uniques.  Nous  di¬ 
rons  seulement  que  dans  les  deux  cas  qui  se  sont  présentés  à 
notre  observation,  la  paralysie  n’a  porté  que  sur  la  motilité 
(amyosthénie),  qu’elle  s’est  déclarée  pendant  la  convalescence 
d’une  pneumonie  à  l’état  de  récidive  ;  que  les  sujets  observés 
étaient  mâles,  jeunes  encore,  et  vivant  dans  un  état  voisin  de  la 
misère;  que  chez  tous  deux  elle  a  paru  à  la  suite  d’une  suppura¬ 
tion  longue  et  opiniâtre  d  un  vésicatoire  appliqué  au  dos  ;  qu  elle 
a  commencé  par  la  périphérie  ;  qu’elle  a  été,  en  un  mot,  centri¬ 
pète,  etqu’enfîn  ch>  z  le  premier  malade,  elle  a  été,  au  début, 
accompagnée  de  diplopie. 

Le  tableau  complet  de  Vanrrvie  pneumonique  ne  pourra  être 
tracé  que  lorsqu’on  possédera  un  grand  nombre  de  faits.  Nous 
nous  estimerons  heureux  si  l’appel  que  nous  faisons  à  nos  con¬ 
frères  est  entendu,  et  si  nous  parvenons  à  diriger  leurs  recher¬ 
ches  vers  ce  point  entièrement  nouveau  de  la  pathologie. 


4.  Premier  cas  de  névralgie  générale  observé  chez  la  femme;  cauté¬ 
risation  transcurrenle  ;  guérison  ;  par  M.  J.  Leclerc,  élève 
externe  des  hôpitaux. 

(L’Union  médicale,  N°  6,  185t.) 

Le  12  novembre  1850,  est  entrée  dans  le  service  de  M.  Valleix, 
à  l’hôpital  Saiute  Marguerite,  la  nommée  Marguerite  Girardot, 
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cotonnière,  âgée  de  44  ans.  Elle  est  couchée  au  n°  12  de  la  salle 
Sainte  Geneviève. 

C’est  une  femme  assez  bien  constituée,  grande,  aux  yeux 
bruns,  aux  cheveux  châtain  foncé,  au  teint  un  peu  pâle,  à  la  peau 
blanche  et  fine,  à  la  physionomie  sans  expression,  d  embonpoint 
ordinaire  et  de  tempérament  sanguin  nerveux. 

Elle  s’est  mariée  à  l’âge  de  22  ans.  Étant  jeune  fille,  ses  règles 
venaient  régulièrement  chaque  mois;  elles  duraient  huit  jours, 
étaient  précédées  et  accompagnées  de  malaise,  de  courbature  et 
de  douleurs  dans  le  bas-ventre.  Depuis  son  mariage,  la  menstrua¬ 
tion  n’a  point  varié  quant  à  l’abondance,  à  la  durée,  à  la  régula¬ 
rité  et  aux  autres  phénomènes  précurseurs  et  concomitants.  Elle 
n’a  jamais  eu  les  ganglions  engorgés.  Elle  a  eu,  étant  jeunefille, 
des  flueurs  blanches  qui  ont  duré  deux  mois  ;  depuis,  elle  n’en  a 
plus  éprouvé. 

Elle  a  eu  trois  accouchements,  dont  les  deux  premiers  ont  eu 
lieu  à  terme  et  se  sont  bien  passés  ;  elle  a  nourri  elle-même  ses 
enfants,  n’a  commis  aucune  imprudence  après  ses  couches,  ne 
s’est  levée  et  n  a  commencé  à  marcher  que  huit  jours  après  la 
délivrance.  Sa  dernière  grossesse  s’est  terminée  par  une  fausse 
couche  survenue  au  bout  de  trois  mois,  et  qui  n’a  été  suivie  d’au¬ 
cune  atfection  fâcheuse.  En  touchant  la  malade,  on  constate  que 
l’utérus  est  dans  une  bonne  direction  ;  il  est  un  peu  oblique  de 
haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière,  comme  dans  l’état  normal.  Le 
toucher  vaginal  montre  que  le  col  de  l’utérus  n’est  pas  doulou¬ 
reux  et  qu’on  peut  le  soulever  et  le  faire  basculer  sans  occasion¬ 
ner  de  souffrances. 

E  le  raconte  qu’à  l’âge  de  16  ans,  il  lui  est  survenu,  à  la  suite 
d’une  frayeur,  des  accès  d’hystérie  qui  se  reproduisaient  tous  les 
trois  ou  quatre  jours,  et  souvent  deux  fois  dans  la  même  journée. 
Depuis  son  mariage,  ces  accès  ne  se  montrent  plus  qu’une  fois 
par  mois  ;  une  ou  deux  heures  avant  la  crise,  elle  éprouve  de  la 
pesanteur  de  tête,  des  vertiges,  des  éblouissements  et  des  tinte¬ 
ments  d’oreilles;  il  lui  survient  ensuite,  quelques  instants  avant 
l’accès,  des  bâillements  et  du  resserrement  à  la  poitrine;  puis  elle 
tombe  tout  d  un  coup  privée  de  connaissance,  et  reste  dans  cet 
état  pendant  une  demi  heure,  et  quelquefois  pendant  une 
heure. 

Elle  occupe  un  logement  humide,  consistant  en  une  seule 
pièce  située  au  rez  de- chaussée  et  éclairée  par  une  fenêtre  qui 
donne  sur  une  cour  humide  où  l’on  jet  te  continuellement  de  l’eau. 
EUe  se  nourrit  mal,  ne  mange  presque  jamais  de  viande  et  ne 
boit  que  fort  rarement  du  vm;  c’est  à  peine,  dit-elle,  s’il  lui 
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arrive  de  boire  une  bouteille  de  vin  dans  l’espace  de  quinze  jours. 
Elle  ne  boit  pas  non  plus  d’eau-de-vie  ni  d'autres  liqueurs  fortes. 
En  un  mot,  elle  déclare  n’avoir  jamais  fait  d’excès  vénériens,  ni 
abusé  des  liqueurs  alcooliques. 

Il  y  a  vingt  ans.  à  la  suite  de  son  premier  accouchement,  il  lui 
est  survenu  des  douleurs  dans  l’épaule  gauche.  Elle  a  été  traitée 
de  cette  affection  par  les  vésicatoires  et  les  sangsues,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Renaudin,  à  Beaujon.  Débarrassée  de  ces  douleurs, 
elle  a  été  atteinte  d’hydropisic  et  presque  en  meme  temps  d  alié¬ 
nation  mentale  (ce  qui  a  motivé  son  séjour  à  l’hôpital  pendant  un 
an,  au  bout  duquel  elle  en  est  sortie  parfaitement  bien  portante). 
Depuis  celte  époque,  elle  n’a  plus  éprouvé  de  douleurs  nulle  part. 
Seulement,  il  y  a  quatre  ou  cinq  mois,  à  la  suite  d’un  refroidis¬ 
sement,  elle  a  vu  revenir  ses  douleurs  dans  l’épaule  gauche; 
depui*  lors,  elles  n’ont  pas  cessé  de  se  faire  sentir.  Il  y  a  huit 
jours,  sans  que  les  douleurs  de  l’épaule  cessassent,  il  en  est  sur¬ 
venu  d’aussi  vives  d’abord  à  la  têle,  puis  dans  tous  les  membres  et 
au  tronc. 

Aujourd’hui,  ces  douleurs  se  manifestent  toutes  les  dix  mi- 
nutesou  tous  les  quarts  d’heure  environ,  par  des  élancements  à  la 
tête  et  dans  tout  le  tronc,  et  par  des  liraillemens  dans  les  mem¬ 
bres.  Outre  cette  nature  de  douleurs,  l’on  constate  par  la  pression 
avec  la  pulpe  du  doigt,  des  points  douloureux  isolés,  en  grand 
nombre,  dans  les  endroits  suivants  : 

Sur  tout  le  trajet  du  nerf  facial  droit  et  des  nerfs  frontaux  ;  au 
niveau  du  trou  sus  orbitaire  gauche,  à  l'issue  et  sur  le  trajet  du 
nerf  sous  occipital  droit  ;  le  long  du  muscle  trapèze  du  même 
coté,  jusqu’à  son  insertion  claviculaire;  sur  les  apophyses  épineuses 
de  toutes  les  vertèbres  cervicales,  dorsales  et  lombaires;  le 
long  de  la  colonne  vertébrale  à  droite  et  à  gauche;  dans  le  creux 
des  aisselles  ;  aux  bras,  sur  les  nerfs  radial  et  cubital  dans  tout 
leur  trajet  ;  aux  avant  bras,  seulement  dans  le  tiers  supérieur  sur 
le  trajet  des  mômes  nerfs. 

A  la  main,  il  n’existe  de  points  douloureux  que  sur  le  pouce 
du  côté  droit.  La  pression  développe  encore  de  la  douleur  dans 
les  9e,  10e,  11e  espaces  intercostaux  gauches,  et  dans  tous  les 
espaces  intercostaux  droits,  moins  les  trois  supérieurs.  Ces  points 
douloureux  ont  leurs  correspondants  bien  manifestes,  en  arrière, 
dans  I  espace  compris  entre  les  apophyses  transverses  et  les  par¬ 
ties  latérales  du  thorax.  Sur  le  trajet  des  nerfs  lombaires,  il  existe, 
de  chaque  coté,  deux  points  fort  doulouieux  :  l'un  situé  en  dehors 
de  la  ligne  blanche  au-dessus  de  l’anneau  inguinal,  et  l’autre 
vers  le  milieu  du  ligament  de  Fallope.  Dans  l’épaisseur  de  la 
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grande  lèvre,  il  y  a  un  point  fort  sensible.  On  en  trouve  encore, 
de  chaque  côté,  sur  la  crête  des  os  iliaques,  dans  leur  moitié 
interne  ;  à  la  sortie  du  nerf  sciatique,  au  pli  de  la  fesse  ;  sur  le 
grand  trochanter;  à  la  partie  externe  et  à  la  partie  interne  du 
fémur,  dans  toute  sa  longueur;  à  la  partie  postérieure  du  fémur, 
suivant  une  ligne  conduite  du  grand  trochanter  au  creux  poplité; 
à  la  partie  externe  et  à  la  partie  interne  de  la  jambe;  sur  les 
jumeaux,  à  la  région  postéiieure  de  la  jambe  ;  sur  les  malléoles, 
et  enfin  à  la  plante  des  pieds  où  la  douleur  très-vive  suit  la  direc¬ 
tion  des  tendons  fléchisseurs.  La  face  dorsale  des  pieds  n’est  point 
douloureuse. 

La  sensibilité  est  assez  bien  conservée;  ainsi,  la  malade  sent 
parfaitement  bien  la  piqûre  d’une  épingle  en  quelque  endroit 
qu’on  la  touche  ;  le  plus  léger  pincement  lui  arrache  des  cris.  La 
vue  est  affaiblie  depuis  quatre  ou  cinq  mois,  à  ce  point,  qu  elle 
ne  peut  lire  aujourd’hui  sans  lunettes.  L’ouïe  est  difficile  depuis 
trois  ans  ;  quant  aux  organes  du  goût  et  de  l'odorat,  ils  sont  intacts. 

Quand  on  fait  étendre  les  mains  à  notre  malade,  on  voit  qu’el¬ 
les  tremblent  beaucoup;  elle  assure  que  ce  tremblement  ne  date 
que  de  huit  jours.  Les  forces  sont  notablement  diminuées;  il 
existe  une  grande  faiblesse  dans  les  membres  abdominaux  :  ainsi, 
la  malade  ne  peut  marcher  quelques  minutes  sans  sentir  ses  jam¬ 
bes  fléchir.  Cette  faiblesse  est  aussi  prononcée  aux  mains:  ainsi, 
elle  serre  plus  faiblement  de  la  main  droite  que  de  la  gauche. 
Elle  éprouve  des  bourdonnements  d’oreilles  continuels,  ainsi  que 
des  éblouissements  et  des  étourdissements  qui  se  ma  ni  testent  aussi 
bien  quand  elle  est  sur  son  séant  que  lorsqu’elle  marche. 

La  démarche  est  lente,  mal  assurée,  assez  semblatde  à  celle 
des  individus  atteints  de  névralgie  sciatique;  elle  s’appuie  for¬ 
tement  sur  la  jambe  droite  et  porte  difficilement  la  gauche  en 
avant.  Il  lui  arrive  quelquefois  de  chanceler.  Elle  se  plaint  de 
fourmillements  très  fréquents  dans  les  membres,  mais  surtout  de 
crampes  très-douloureuses  dans  les  jambes.  Enfin,  quand  elle  est 
debout,  elle  dit  éprouver  à  la  région  épigastrique  la  sensation 
d’un  gonflementdouloureux. 

La  chaleur  de  la  peau  est  normale;  le  pouls  calme,  régulier; 
quarante-huit  pulsations  ;  les  bruits  du  cœur  normaux.  Quand  on 
ausculte  les  carotides,  on  n’entend  pas  de  bruit  de  souffle.  La 
respiration  est  parfaitement  pure  ;  le  ventre  souple,  bien  con¬ 
formé  ;  la  langue  humide,  naturelle  ;  l’appétit  conservé  assez  bon  ; 
la  digestion  s’effectue  bien  ;  gnrde-robequolidienne,  facile,  régu¬ 
lière;  secrétion  urinaire  normale  ;  en  un  mot,  toutes  les  fonctions 
s’exécutent  bien. 
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Traitement.  —  Du  12  au  17  novembre,  notre  malade  prend 
trois  bains  sulfureux  sans  en  éprouver  aucun  soulagement. 

Le  20,  M.  Yalleix  procède  à  la  cautérisation  transcurrente 
sur  tous  les  principaux  troncs  nerveux  du  corps;  il  n’en 
excepte  que  ceux  de  la  tête.  La  malade  ayant  été  préalablement 
endormie  par  le  chloroforme,  il  fait  trois  raies  de  feu  à  la  partie 
postérieure  du  tronc  avec  lecautère  actuel  :  une  le  long  du  rachis 
sur  le  sommet  des  apophyses  épineuses  depuis  l’occiput  jusqu’au 
sacrum,  et  une  de  chaque  côté  parallèlement  à  celle  ci  dans 
l'étendue  de  la  masse  commune.  Une  sur  le  muscle  trapèce  de 
chaque  coté  s’étendant  de  son  angle  supérieur  à  la  partie  externe 
de  la  clavicule  ;  quelques  unes  dans  les  espaces  intercostaux  dou¬ 
loureux  ;  trois  de  chaque  côté  de  l’hypogastre  sur  les  endroits 
douloureux  des  nerfs  lombaires;  une  à  la  partie  externe,  une  à 
la  partie  interne  de  chaque  bras  depuis  l'articulation  de  l’épaule 
jusqu’à  la  main;  une  à  la  partie  interne,  une  seconde  à  la  partie 
externe,  et  une  troisième  à  la  région  postérieure  de  chaque 
eu  sse  prolongées  jusqu’au  pied,  le  long  de  la  jambe. 

Ces  raies  de  feu  sont  ensuite  recouvertes  décompresses  mouil¬ 
lées. 

Dans  l’après-midi,  on  ne  trouve  aucune  amélioration  appré¬ 
ciable  chez  la  malade.  Elle  présente  un  état  d’assoupissement 
du,  sans  aucun  doute,  aux  inhalations  de  chloroforme  du  matin. 
Les  douleurs  n’ont  pas  diminué  d’intensité  ;  elle  ne  peut  se  remuer 
dans  son  lit  à  cause  de  la  douleur  occasionnée  par  les  bruîm  es. 

Le  21,  il  y  a  aujourd’hui  une  amélioration  bien  sensible; 
notre  malade  se  remue  facilement  dans  son  lit,  sans  souf¬ 
frances.  Les  élancements  et  les  tiraillements  sont  moins  vifs  et 
reviennent  à  de  plus  longs  intervalles  (une  fois  seulement  par 
heure).  Elle  ne  se  plaint  plus  de  fourmillements  et  de  crampes; 
plus  de  douleurs  non  plus  à  la  tête,  si  ce  n’est  encore  un  senti¬ 
ment  de  pesanteur.  Les  points  douloureux  ne  persistent  plus 
que  sur  le  nerf  sous  occipital  droit,  sur  le  côté  droit  de  la  face, 
dans  la  portion  supérieure  de  la  cuisse  gauche,  .à  la  partie  interne 
et  cà  la  partie  postérieure,  ainsi  que  dans  les  jambes,  principale¬ 
ment  à  la  face  postérieure.  Du  reste,  elle  dit  avoir  bien  dormi 
cette  nuit. 

Le  24,  notre  malade  s’est  levée  depuis  avant-hier,  et  s’est 
mise  à  se  promener  dans  la  salle.  Elle  marche  plus  librement 
à  présent,  et  aussi  a^c  moins  de  douleurs  ;  la  jambe  gauche 
seule  persiste  à  être  douloureuse,  ce  qui  la  force  toujours  à  s’ap¬ 
puyer  sur  le  côté  droit  Elle  éprouve  moins  de  faiblesse  dans  les 
jambes  ;  mais  elle  serre  toujours  médiocrement  de  la  main  droite. 


PATHOLOGIE  INTERNE. 


59 


Les  étourdissements  et  les  éblouissements  sont  moins  fréquents  ; 
le  tremblement  est  toujours  aussi  marqué.  En  pressant  aujour¬ 
d’hui  avec  la  pulpe  du  doigt,  on  détermine  de  la  douleur  dans  le 
bras  gauche,  dans  les  lombes,  sur  les  vertèbres  dorsales  et  sur  la 
cuisse  gauche;  mais,  en  examinant  de  près,  ou  est  porté  à  croire 
que  cette  sensibilité  est  occasionnée  en  grande  partie  par  la  pres¬ 
sion  exercée  sur  les  brûlures.  A  la  tète,  il  n’y  a  plus  de  points 
douloureux  que  sur  le  coté  droit  de  la  face. 

Le  29,  hier,  après  la  visite,  la  malade  s’est  levée,  et,  au  bout 
de  cinq  minutes  de  marche,  il  lui  est  survenu  un  étour¬ 
dissement  qui  l  a  forcée  de  se  retenir  à  un  lit  pour  ne  pas  tomber. 
Elle  continue  à  traîner  ta  jambe  gauche;  pourtant,  il  y  a  plus 
de  force  dans  les  jambes;  elle  éprouve  toujours  des  bourdonne¬ 
ments  d’oreilles  continuels.  Plus  de  points  douloureux  ailleurs 
qu’à  la  tace,  sur  le  trajet  du  nerf  facial  à  droite,  sur  le  nerf  sous- 
occipital  du  même  côté  et  dans  les  deux  jambes.  Il  y  a  toujours  à 
la  tôle  de  forts  élancements;  toujours  même  tremblement  et  même 
faiblesse  dans  les  mains.  Comme  il  existe  un  peu  d’anémie, 
M.  Valleix  prescrit  2  grammes  de  sous  carbonate  de  fer  par  jour. 
De  plus,  trois  portions  et  une  pilule  d’opium  de  0,05  centig. 

Le  3,  les  douleurs  de  tète  continuant,  on  procède  aujour¬ 
d’hui  à  une  nouvelle  cautérisation.  Le  cautère  est  porté  sur 
l’hélix  de  chaque  oreille  et  sur  le  trajet  du  nerf  sous-occipital  à 
gauche  et  à  droite.  On  trace  encore  trois  raies  de  feu  longitudi¬ 
nales  ;  une  à  la  partie  externe,  une  à  la  partie  interne,  et  enfin 
une  à  la  région  postérieure  de  chaque  jambe.  (Compresses  mouil- 
lées  sur  les  raies  de  feu  ;  sous-carbonate  de  fer,  2  grammes  ;  une 
pii.  op.  0,05  centig.;  trois  portions.) 

Le  4,  la  malade  dit  avoir  parfaitement  bien  dormi  ,  sans 
éprouver  la  moindre  douleur.  Ce  matin,  les  douleurs.de  tête 
sont  moins  fortes  ;  il  n’existe  plus  de  douleurs  aux  jambes,  si  ce 
n’est  celles  occasionnées  par  les  brûlures.  Elle  se  plaint  toujours 
d’élourdissemenlsen  marchant.  (Sous-carbonate  de  fer,  4  gram.; 
trois  portions;  une  pii.  d’op.  0,05.) 

Le  7,  plus  de  points  douloureux,  ni  d 'élancements,  ni  de 
tiraillements.  11  reste  encore  à  l’endroit  des  brûlures  une  sensa¬ 
tion  douloureuse  quand  on  y  touche.  Encore  un  peu  de  faiblesse 
dans  les  jambes;  plus  de  faiblesse  dans  les  mains;  notre  malade 
serre  fort  bien  maintenant,  et  avec  autant  de  force  de  chaque 
main.  Plus  de  tremblement  dans  les  mains  quand  on  les  fait  éten¬ 
dre.  Elle  éprouve  toujours  en  marchunlde  légers  étourdissements. 
La  démarche  est  naturede  maintenant  ;  elle  ne  s’appuie  plus  sur 
la  jambe  droite.  L’ouïe  est  moins  dure  ;  ainsi,  pour  me  taire 
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entendre,  je  ne  suis  plus  obligé  d’élever  la  voix  ni  de  répéter. 
La  vue  elle  môme,  au  dire  de  la  malade,  semble  s  éclaircir  ;  elle 
assure  avoir  réussi  hier  à  enfiler  elle-même  son  aiguille  (ce  qu  elle 
ne  pouvait  faire  elle-même  depuis  cinq  ou  six  mois).  Prescrip¬ 
tion  :  ut  suprà. 

Le  9,  notre  malade  est  restée  levée  hier  toute  la  journée;  a 
marché  continuellement  sans  éprouver  ni  étourdissements, 
ni  faiblesse  dans  les  jambes.  Elle  va  et  vient  sans  cesse  dans  les 
salles,  me  dit  setiouver  parfaitement  bien,  et  s’occupe  de  tra¬ 
vaux  à  l'aiguille. 

Le  11,  le  mieux  continue:  il  n’est  plus  question  des  dou¬ 
leurs,  ni  de  la  pesanteur  de  tête,  ni  de  faiblesse  dans  les  jam¬ 
bes  et  dans  les  mains,  ni  d  étourdissements,  ni  d  éblouissements, 
ni  de  tremblements  :  en  un  mot,  tous  les  symptômes  de  l'affection 
ont  disparu  Seulement,  la  vue  est  toujours  un  peu  faible.  Mais  il 
y  a,  sans  contredit,  sous  ce  rapport,  une  amélioration  notable. 
A  son  entrée  dans  le  service,  elle  ne  pouvait  lire  sans  lunettes, 
ni  enfiler  une  aiguille,  de  quelque  manière  qu’elle  s'y  prît. 
Aujourd’hui,  notre  malade  lit  sans  lunettes  et  parvient  à  enfiler 
son  aiguille  en  la  plaçant  à  une  certaine  distance  de  l’œil  dans  la 
direction  du  jour.  La  démarche  est  naturelle;  les  jambes  fonc¬ 
tionnent  admirablement  bien,  sans  fatigue.  L’audition  continue 
à  bien  s’effectuer.  La  sensibilité  s’est  maintenue  au  même  degré. 
L’appétit  est  bon  ;  toutes  les  fonctions  s’exécutent  bien  ;  la  face  a 
une  meilleure  coloration  ;  en  sorte  que  nous  nous  croyons  en 
droit  de  la  considérer  comme  guérie. 

Le  14,  elle  nous  demande  aujourd’hui  sa  sortie,  et  quitte  le 
service. 

Réflexions.  —  Si  nous  comparons  les  phénomènes  présentés 
par  la  malade  qui  vient  de  faire  le  sujet  de  notre  observation  à 
ceux  qu’ont  offerts  les  cas  rapportés  par  M.  Yalleix,  il  y  a  deux: 
ans,  et  les  cinq  qui  ont  passé  sous  nos  yeux  dans  le  courant  de 
cette  année,  nous  voyons  qu’ils  sont  à  peu  près  identiques.  Ainsi, 
la  sensibilité  a  été  trouvée,  dans  le  cas  que  nous  rapportons, 
aussi  parfaite  que  possible,  ou  plutôt,  il  y  a  eu  une  légère  exal¬ 
tation  ;  le  même  phénomène  a  été  constaté  dams  la  première 
observation  rapportée  par  M.  Yalleix.  Sur  les  quatre  autres 
observations  qu’il  a  publiées  plus  tard,  trois  fois  la  sensibilité 
s  est  trouvée  conservée,  une  fois  obtuse.  Sur  les  cinq  cas  obser¬ 
vés  par  nous  (  liez  les  hommes,  cette  année,  deux  fois  nous 
l’avons  trouvée  conservée,  trois  fois  obtuse.  Nous  insistons  sur 
ce  point,  parce  qu  il  rapproche  la  névralgie  générale  de  lanévral- 
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gle  limitée,  qui,  ainsi  que  l’a  démontré  >1.  Valleix,  présente  des 
particularités  semblables. 

Quant  à  la  démarche,  elle  s’est  montrée,  il  est  vrai,  lente, 
mal  assurée,  chancelante  chez  cette  malade  comme  dans  tous 
les  cas  observés  chez  les  hommes  ;  mais  ici,  au  lieu  d  être  vacil¬ 
lante,  elle  a  offert  le  type  propre  à  la  névralgie  sciatique,  c’est- 
à-dire  qu’elle  paraissait  douloureuse  et  que  la  malade  traînait  la 
jambe,  principalement  du  coté  gauche,  où  la  douleur  était  plus 
vive  (phénomène  que  nous  avons,  du  reste,  eu  l’occasion  de  cons¬ 
tater  déjà  une  première  fois  dans  la  deuxième  observation  recueil¬ 
lie  par  nous  cette  année).  C’est  là,  il  e4  vrai,  une  légère  ditl’é- 
rence  ;  elle  s’explique  pour  nous  par  la  prédominance  et  la 
persistance  des  douleurs,  qui,  dans  ces  deux  cas,  se  sont  mon¬ 
trées  dans  le  membre  abdominal  gauche  ;  mais  n’est-elle  pas 
suffisante  pour  autoriser  à  penser  que,  dans  la  névralgiegénérale, 
la  démarche  peut  varier  suivant  tel  phénomène  prédominant,  et 
qu’elle  ne  dépend  pas  absolument  des  étourdis>emenls  et  des 
éblouissements,  comme  les  premiers  faits  observés  pourraient  le 
faire  croire  ? 

La  question  ne  peut  paraître  douteuse,  si  l’on  considère  :  1° 
que  dans  l’observation  rapportée  plus  haut  il  a  existé  de  forts 
étourdissements,  et  que  cependant  la  démarche  n’a  pas  été  vacil¬ 
lante;  2°  que  dans  notre  deuxième  observation,  ni  étourdissements 
ni  éblouissements  n’ont  été  constat  s,  et  que  néanmoins  le  malade 
traînait  en  marchant  la  jambe  douloureuse  ;  5°  qu’enfio,  dans  la 
troisième,  où  les  étourdi>sementset  les  éblouissements  existaient 
en  même  temps  qu’une  prédominance  de  douleurs  dans  le  mem¬ 
bre  abdominal  gauche,  il  y  avait  démarche  vacillante  et  en 
même  temps  la  jambe  était  traînée. 

Nous  avons  rencontré  chez  notre  malaue  les  deux  sortes  de 
douteurs  bien  caractérisées,  et  ce  qu  i!  y  a  d’important  à  noter 
ici,  c’est  la  grande  étendue,  le  grand  nombre  de  points  doulou¬ 
reux  qui  se  sont  montrés  à  la  tète,  au  tronc  et  aux  membres  aux 
endroits  précis  où  >1.  Valleix  les  a  remarqués  dans  ses  cinq  cas 
et  où  il  en  a  fixé  le  siège.  Nous  ne  les  avions  jamais  vus  occuper 
à  la  fois  toutes  les  diverses  parties  du  corps,  et  en  particulier  les 
nerfs  lombaires,  où  elles  donnaient  lieu  à  un  point  douloureux 
très-remarquable  dans  les  deux  grandes  lèvres  (névralgie  lombo- 
abdominale,  variété  ileo-scrotale),  c’est  ce  qui  nous  fait  regar¬ 
der  comme  type  le  cas  que  nous  rapportons. 

Lour  ce  qui  est  du  traitement,  le  résultat  parle  assez  haut 
pour  que  nous  n’y  insistions  pas;  nous  y  reviendrons  dans  un 
autre  travail  à  propos  de  la  supériorité  que  présente  la  cautéri- 
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sation  sur  les  autres  moyens  qui  ont  été  préconisés  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’affection  dont  nous  venons  de  nous  occuper. 


5.  Sur  les  rapports  des  symptômes  et  des  lésions  anatomiques  dans 
les  maladies  de  l'encéphale ;  par  le  professeur  Alqoié. 

(  Archives  générales  de  médecine,  janvier,  1851.) 

M  Alquié  vient  de  publier  un  travail  sur  les  rapports  des  di¬ 
verses  parties  de  l’encéphale  avec  les  phénomènes  qui  en  dépen¬ 
dent.  Évidemment  la  localisation  des  lésions,  d’après  les  symp¬ 
tômes  dans  telle  ou  telle  partie  de  l’encéphale,  n’est  pas  une 
chose  indifférente;  mais  est-il  bien  établi  que  les  connaissances 
anatomiques  et  physiologiques  actuelles  soient  suffisantes  pour 
entreprendre  avec  fruit  un  pareil  travail  ?  Le  lecteur  en  jugera 
en  lisant  les  conclusions  du  travail  de  M.  Alquié;  mais  ce  contre 
quoi  nous  ne  saurions  trop  protester,  c’est  contre  cette  malheu¬ 
reuse  tendance  des  localisateurs,  à  laquelle  M.  Alquié  n’a  pas 
échappé,  qui  consiste  à  prendre  un  trouble  quelconque  des  fonc¬ 
tions  cérébrales  isolément,  un  phénomène  seul  et  abstractive- 
ment.  de  manière  à  lui  donner  une  représentation  absolue  et 
complète.  Dans  le  cerveau  comme  dans  les  autres  organes,  plus 
peut  être  que  dans  les  autres,  il  n'y  a  pas  d’indépendance  ab¬ 
solue  de  telle  ou  telle  portion,  et  nous  craignons  bien  que  celte 
manière  de  procéder  ne  frappe  de  stérilité  toutes  les  recherches 
qui  seront  entreprises  dans  un  tel  ordre  d  idées.  Quoiqu’il  en 
soit,  voici  les  conclusions  de  M.  Alquié. 

Sur  l'intelligence.  1°  L’intelligence  n’est  pas  notablement  trou¬ 
blée  par  la  lésion  du  centre  ovale,  du  corps  strié,  de  la  couche 
optique,  de  !a  protubérance,  de  la  voûte,  de  la  cloison,  du  cer¬ 
velet,  ni  du  bulbe.  2°  L  intelligence  est  suspendue  ou  abolie  par 
ta  lésion  sensible  ou  dynamique  des  circonvolutions  de  la  con¬ 
vexité  cérébrale.  5°  La  lésion  des  circonvolutions  de  la  base  du 
cerveau  trouble  rarement  L  intelligence.  4°  L’organe  ordinaire 
de  la  pensée  se  trouve  dans  les  circonvolutions  de  la  convexité 
cérébrale. 

Du  délire.  1°  Le  délire  se  lie  à  une  lésion  non  désorganisatrice 
des  circonvolutions  du  cerveau,  dont  l’injection  est  l’indice  ordi¬ 
naire;  la  méningite  correspondante  n  est  pas  nécessaire.  2°  Le 
délire  ne  traduit  pas  ordinairement  la  méningite  ni  la  lésion  non 
désorganisatrice  de  la  surface  de  la  base  cérébrale.  5°  Le  délire 
ne  caractérise  pas  la  lésion  des  ventricules,  ni  du  centre  ovale. 
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ni  du  cervelet,  ni  de  la  protubérance.  4°  Quand  il  existe  plu¬ 
sieurs  altérations  de  l'encéphale,  le  délire  doit  être  rapporté  à 
celle  de  la  convexité  cérébrale  où  se  trouve  l'instrument  ordi¬ 
naire  de  la  pensée. 

Du  coma.  1°  Le  coma  dépend  fort  souvent  de  la  méningite 
suppurée  de  la  convexité  du  cerveau,  et  quelquefois  de  la  base. 
2°  Le  coma  peut  résulter  de  la  forte  injection  de  la  substance 
cérébrale  ;  3°  de  la  présence  d’une  tumeur  à  la  surface  du  cer¬ 
veau  ou  dans  son  épaisseur;  4°  d’un  épanchement  dans  la  sub¬ 
stance  cérébrale  ou  d’une  grande  désorganisation  de  cette  sub¬ 
stance  ;  5°  de  la  distension  des  ventricules  par  un  liquide  ; 
6°  d’une  lésion  considérable  du  cervelet.  7°  On  peut  ranger 
toutes  ces  lésions  sous  une  seule  loi  symptomatique,  en  ces 
termes  :  le  coma  dépend  de  la  compression  aiguë  de  l’encéphale* 
qui  peut  avoir  lieu  d’une  manière  concentrique  (tumeur  à  la 
surface,  méningite  suppurée,  etc.)  ou  d’une  manière  excentrique 
(injection  forte  du  cerveau,  épanchement  considérable  dans  la 
substance  ou  dans  les  ventricules  du  cerveau,  etc.). 

Faculté  de  la  parole.  1°  La  méningite  encéphalique  laisse  la 
parole  libre,  toutes  les  fois  que  la  substance  nerveuse  est  in¬ 
tacte.  2°  La  parole  est  gênée  ou  perdue  par  la  désorganisation 
d’un  point  ou  d’un  lobe  antérieur,  ou  des  deux  lobes  antérieurs 
du  cerveau  :  c’est  même  le  cas  le  plus  ordinaire.  5°  La  parole 
peut  être  troublée  par  la  désorganisation  du  centre  des  hémis¬ 
phères.  4°  L’altération  des  loues  postérieurs  du  cerveau  inté¬ 
resse  la  parole,  quand  la  partie  interne  ou  tonte  leur  épaisseur 
est  lésée;  e!le  paraît  laisser  la  parole  libre,  lorsque  la  lésion  at¬ 
teint  leur  base  seulement.  5°  L  altération  des  corps  striés  trouble 
la  parole,  quand  la  surface  est  lésée;  la  parole  reste  libre,  lors¬ 
que,  ce  semble,  leur  surface  est  intacte.  6°  La  parole  reçoit  une 
influence  variable  de  l’altéi  a  lion  des  couches  optiques.  7°  La 
désorganisation  de  la  protubérance  trouble  ou  abolit  la  faculté  de 
la  parole.  8°  La  cloison,  la  voûte  cérébrale,  et  le  cervelet,  n’ont 
pas  d’influence  sur  la  parole. 

De  la  mémoire.  t°  La  mémoire  est  lésée  par  suite  de  l’altéra¬ 
tion  d’un  point  d’un  lobe  antérieur,  moyen,  postérieur,  du  cer¬ 
veau,  du  corps  calleux,  du  corps  strié.  2°  La  mémoire  peut  êsre 
lésée  par  l’altération  d’un  lobe  cérébelleux,  mais  ces  cas  sont 
assez  rares.  3°  La  mémoire  est  troublée,  quand  les  deux  moitiés 
de  la  protubérance  cérébrale  sont  lésées  ;  elle  est  libre,  lorsque 
l’un  des  deux  côtés  du  pont  de  Varole  est  intact.  4°  Les  détails 
manquent  dans  les  faits  connus  pour  déterminer  l’influence  des 
autres  parties  de  l’encéphale  sur  la  mémoire. 
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De  la  céphalalgie.  1°  La  céphalalgie  traduit  chez  le  malade 
^existence  d'une  lésion  des  méninges  ou  d’un  point  quelconque 
de  l’encéphale.  2°  La  céphalalgie  méningienne  se  manifeste 
dans  un  point  de  la  surface  du  crâne  correspondant  à  l’altéra¬ 
tion  pathologique  aiguë.  3°  La  céphalalgie  se  manifeste  à  la  ré¬ 
gion  du  crâne  en  rapport  direct  avec  l’altération  du  cerveau; 
toutefois,  quand  cette  lésion  organique  atteint  les  lobes  posté¬ 
rieurs,  ce  symptôme  est  noté  à  la  région  frontale  du  même  côté. 
4°  La  céphalalgie  persistante  sur  les  fosses  occipitales  inférieures 
se  lie  à  une  altération  du  cervelet  dans  les  points  corrélatifs. 
5°  La  céphalalgie  est  vague  et  profonde,  quand  il  existe  une  lé¬ 
sion  de  la  protubérance  cérébrale.  6°  La  céphalalgie  peut  être 
vague  ou  nulle,  si  les  désordres  pathologiques  de  l’encéphale  se 
sont  développés  chroniquement. 

Des  sens.  1°  La  vue  est  perdue  ou  affaiblie  par  suite  d’une  lé¬ 
sion  de  l’appareil  optique,  provenant  d’une  altération  directe  ou 
de  celle  des  méninges  de  la  base  du  cerveau,  du  lobe  antérieur 
moyen  postérieur,  ou  du  cervelet,  qui  compriment  les  racines  ou 
les  cordons  des  nerfs  optiques.  *2°  L’agitation  et  les  spasmes  des 
yeux  se  lient  à  la  lésion  de  l’appareil  optique  par  injection,  irri¬ 
tation,  compression  commençante,  etc.  5°  L’audition  est  affai¬ 
blie  ou  perdue,  quand  il  existe  une  lésion  de  l’appareil  auditif, 
soit  encéphalique,  soit  labyrinthique.  4°  Les  annales  de  la  science 
n’ont  pas  fourni  des  faits  suffisants  pour  admettre  une  conclusion 
quelconque  à  l’égard  du  goût  ou  de  l’odorat.  5°  Dans  toute  lé¬ 
sion  du  cerveau,  lorsqu  il  n’y  a  ni  convulsion  ni  contraction,  la 
langue  se  dévie  du  côté  du  corps  frappé  d’hémiplégie.  6°  L’ex¬ 
plication  de  ce  phénomène  me  paraît  la  suivante  :  les  deux  moi¬ 
tiés  de  la  langue  se  font  antagonisme  et  équilibre  dans  la  pro¬ 
jection  de  l’organe;  si  l’un  des  côtés  est  paralysé,  les  muscles  du 
côté  opposé  exagèrent  le  mouvement  ordinaire,  portent  la  pointe 
de  la  langue  au  delà  de  l’axe  du  corps  et  vers  la  moitié  hémi¬ 
plégique.  7°  Une  légère  contracture  du  côté  du  corps  paralysé 
contre  balance  l’action  des  muscles  du  côté  sain  de  la  langue, 
qui  ne  se  dévie  pas.  8°  Une  contracture  violente  et  môme  con¬ 
vulsive  d’un  côté  du  corps,  raccourcissant  les  muscles,  attire 
vers  lui  et  la  bouche  et  la  langue.  9°  La  lésion  des  lobes  latéraux 
du  cervelet  n’a  point  d’influence  sur  la  direction  de  la  langue  et 
rarement  sur  la  face.  10°  La  méningite  de  la  base  encéphalique 
ne  produit  aucun  effet  sur  la  langue,  quand  les  nerfs  ne  sont 
pas  lésés.  11°  Dans  les  diverses  altérations  de  l’encéphale,  les 
commissures  des  lèvres  buccales  se  devient  vers  le  côté  du  corps 
non  paralysé.  12°  La  commissure  buccale  est  attiré  vers  la  moitié 


PATHOLOGIE  I  IN  TE  K  NE . 


45 


paralysée,  si  elle  vient  à  être  atteinte  de  contracture.  13*  Cette 
commissure  se  porte  du  coté  du  corps  malade,  quand  il  y  a  atro¬ 
phie  ancienne,  par  suite  du  raccourcissement  des  muscles  atro¬ 
phiés.  14°  Lorsque  la  face  ne  paraît  point  participer  5  la  para¬ 
lysie  des  membres,  la  bouche  reste  régulière  ;  ce  qui  se  lie  à 
l'altération  d’un  lobe  latéral  du  cervelet. 

Convulsions ,  agitation ,  contracture,  rigidité ,  douleurs,  pesan¬ 
teurs,  picotements  ou  fourmillements  dans  les  membres.  lu  Les 
convulsions  sont  la  suite  de  l'irritation  de  la  substance  encépha¬ 
lique,  dont  l’injection  active  est  la  trace  ordinaire.  2°  L’agita¬ 
tion  et  les  spasmes  pendant  le  cours  d’une  méningite  annoncent 
une  irritation  de  l’encéphale,  dont  la  surface  est  communément 
injectée.  3°  Les  convulsions  et  l’agitation  des  membres  frappés 
déjà  de  paralysie  annoncent  l’irritation  avec  ou  sans  injection  de 
la  substance  cérébrale  environnant  une  altération  organique. 
4°  La  contracture  des  membres  dépend  de  l’irritation  du  tissu 
encéphalique,  dans  les  points  ordinairement  correspondants  à 
des  traces  de  méningite.  5°  La  contracture  ou  la  rigidité  des 
membres  paralysés  tiennent  à  l’irritation  avec  ou  sans  injection 
du  tissu  encéphalique  environnant  une  altération  organique; 
quand  l’autopsie  ne  montre  pas  d’injection  de  la  substance  ner¬ 
veuse,  il  existe  de  fortes  traces  de  méningite.  6°  La  contracture 
des  deux  côtés  du  corps  dépend  de  l’irritation  des  deux  hémis¬ 
phères  cérébraux,  indiquée  surtout  par  les  marques  d’une  mé¬ 
ningite  cérébrale.  7°  L’engourdissement,  les  douleurs,  les  pico¬ 
tements,  les  pesanteurs,  les  fourmillements  dans  les  membres^ 
paralysés  ou  non  paralysés,  nous  paraissent  liés  au  travail  ordi¬ 
nairement  inflammatoire  que  produit  le  ramollissement  de  la- 
substance  encéphalique,  et  qui  commence  par  la  fluxion  san¬ 
guine. 

De  la  myolililé.  1°  Une  altération  organique  du  cerveau  ou  du 
cervelet  peut  exister  sans  lésion  de  la  mortalité;  ces  cas  sont 
très-rares,  et  l’altération  a  porté  sur  les  lobes  antérieurs  du  cer¬ 
veau  ou  le  lobe  droit  du  cervelet.  2°  L’hémiplégie  du  côté  droit 
du  corps  résulte  d'une  altération  dans  la  moitié  opposée  du  cer¬ 
veau  ou  du  cervelet.  5°  L  hémiplégie  de  la  moitié  gauche  du 
corps  suit  la  même  loi  que  celle  du  côté  droit.  4°  Quand  une 
désorganisation  se  trouve  dans  chacun  des  lobes  latéraux  du  cer¬ 
velet,  la  plus  forte  peut  éclipser  la  plus  faible,  et  une  hémiplégie 
seulement  peut  se  manifester  aux  membres  opposés  au  côté  al¬ 
téré  des  centres  nerveux.  5°  Une  hémiplégie  seulement  se  montre 
parfois,  lorsqu’une  double  altération  atteint  le  cerveau;  mais 
alors  la  désorganisation  se  trouve  en  deux  positions  symétriques z 
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tes  deux  corps  striés  seuls  ont  donné  cette  influence  symptoma¬ 
tique.  6°  La  paralysie  du  mouvement  des  quatre  membres  an¬ 
nonce  une  dégradation  du  centre,  ou  de  toute  la  protubérance, 
ou  des  tubercules  quadri- jumeaux,  ou  des  deux  côtés  du  bulbe, 
ou  des  deux  côtés  de  l’encéphale.  *7°  Quand  il  existe  une  lésion 
organique  dans  un  seul  côté  de  l'encéphale,  et  paralysie  de  tout 
le  corps,  on  rencontre  en  môme  temps  une  méningite  co  enneuse 
sur  les  deux  cotés  des  centres  nerveux.  8  Chaque  partie  a  en 
el  e  une  puissance  directe  sur  les  mouvements  des  membres  d'un 
côté  du  corps.  Toutes  les  portions  des  deux  hémisphères  ne  sont 
donc  pas  indispensables  à  cet  effet  ;  elles  peuvent  se  suppléer 
d’une  manière  plus  ou  moins  brusque.  Pour  une  hémiplégie  iné¬ 
vitable  et  permanente,  il  faudrait  la  désorganisation  de  tout  un 
hémisphère.  Voilà  pourquoi  les  apoplexies,  les  abcès,  etc.,  se 
guérissent,  et  les  fonctions  se  rétablissent,  bien  qu’une  portion 
de  l’eméphale  ait  été  désorganisée.  9°  Les  prolongements,  la 
protubérance,  ou  le  bulbe,  ne  peuvent  être  altérés  dans  une  de 
leurs  moitiés,  sans  que  l’hémiplégie  ne  s’ensuive,  à  cause  de  la 
concentration  et  du  nombre  moindre  des  filets  nerveux  en  ces 
parties  ;  on  conçoit  même  en  certains  cas  qu’il  n’y  ait  pas  entre¬ 
croisement  anatomique  ;  ce  qui  expliquerait  certains  faits  pa¬ 
thologiques  contraires  aux  lois  posées  précédemment.  10u  L’hé¬ 
miplégie  doit  être  d’autant  plu*  marquée  que  l’altération 
encéphalique  est  plus  considérable,  ou  qu  elle  se  rapproche  da¬ 
vantage  du  bulbe.  La  plupart  des  cas  de  paralysie  d’un  seul 
bras  ont  offert  une  dégradation  peu  étendue  du  cerveau  ;  et  ceux 
de  paralysie  de  la  jambe,  une  altération  peu  considérable  du 
cervelet.  11°  Une  désorganisation  rapide,  quoique  peu  étendue, 
interrompt  l’influence  nerveuse  sur  les  membres,  de  manière  à 
déterminer  l’hémiplégie  ;  tandis  qu’une  altération  pareille  pour 
3a  position  et  les  dimensions  peut  ne  pas  produire  le  même  effet, 
quand  elle  s'est  formée  lentement.  1  ~2°  Cette  remarque  sur  la 
formation,  aiguë  ou  chronique,  des  altérations  de  l’encéphale, 
est  d  une  application  générale  lô°  L'étude  des  rapports  anato¬ 
miques  et  physiologiques  serait  incomplète,  si  l’observateur  n’y 
soignait  celle  de  I  économie  entière  du  malade. 

Sensibilité  et  fonctions  sexuelles.  1°  Ce  qui  vient  d  être  établi 
touchant  la  myotililé  est  en  général  applicable  à  la  sensibilité. 
2°  A  la. suite  des  altérations  de  I  encéphale,  la  sensibilité  se  réta¬ 
blit  plus  promptement  que  la  motilité.  5°  L’excitation  des  organes 
génitaux  a  paru  liée  à  l  irritation  simple  du  lobe  moyen,  et  nou 
des  lobes  latéraux  du  cervelet,  ni  à  celle  du  cerveau. 

Nous  u  avons  voulu,  dans  cet  extrait,  que  reproduire  la  doc- 
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trine  du  professeur  de  Montpellier  en  ce  qui  lui  est  commun 
avec  d’autres  et  en  ce  qui  lui  est  propre;  nous  en  laissons  l’ap¬ 
préciation  à  nos  lecteurs. 


THÉRAPEUTIQUE. 

6.  Sur  l'efficacité  de  l'alun  dans  les  cas  de  colique  nerveuse  ;  par 

E.  U.  Puilipeaux,  ancien  prosecteur  adjoint  à  la  Faculté  de 

Médecine  de  Montpellier. 

(Bulletin  général  de  Thérapeutique,  décembre  1850.) 

L’alun  (sulfate  acide  d'alumine  et  de  potasse)  est  un  de  ces 
médicaments  qui,  après  avoir  joui  dans  les  temps  anciens  d'une 
grande  réputation,  s’en  sont  vus  tout  à  coup  dépossédé* ,  pour 
tomber,  comme  médicaments  internes ,  en  désuétude  presque 
complète. 

En  effet,  cet  agent  a  été  pendant  longtemps  une  espèce  de  pa¬ 
nacée  universelle;  on  a  voulu  en  faire  un  remède  à  tous  maux. 
Aujourd  hui  que  sa  vogue  est  passée,  le  cadre  de  son  action  est 
tellement  restreint,  que  si  ce  n’était  de  ses  applications  locales, 
à  peine  le  verrait- on  figurer  dans  les  traités  de  thérapeutique. 

Cependant,  les  effets  de  cet  agent,  administré  à  l’intérieur,  sont 
inconlestables.  A  côté  de  sa  vertu  astringente,  qui  lui  est  re¬ 
connue  par  tous  les  médecins,  vient  s’en  placer  une  autre  toute 
spéciale  sur  le  système  nerveux  abdominal ,  et  qui  ressortira,  je 
l’espère,  des  faits  que  je  vais  publier.  Il  importe  donc,  puisque  ce 
médicament  a  joui  autrefois  d’une  réputation,  par  trop  élevée 
sans  doute,  de  ne  pas  l’abandonner,  mais  bien  au  contraire  de 
fixer  les  cas  où  il  peut  rendre  des  services  marqués. 

Déjà,  une  réaction  semble  s’être  opérée  en  sa  faveur  ;  nous 
savons  tous  les  avantages  que  Grashius  et  M.  Kapeler  disent  en 
avoir  retirés  dans  les  cas  de  colique  de  plomb.  Nous  savons  aussi 
combien  M.  Gendrin  s’est  loué  de  son  administration  dans  la 
même  maladie,  et  nous  venons  enfin  de  voir  M.  Bracliet  en  faire, 
dans  un  remarquable  travail,  le  meilleur  spécifique  contre  cette 
terrible  alfectLn  Je  vais  à  mou  tour  chercher  aujourd’hui  à 
étendre  sa  sphère  d’application,  en  rappelant  des  faits  qui  lui 
doivent  de  précieux  résultats. 

Comme  son  titre  l’indique,  le  but  de  ce  travail  est  d’appuyer, 
par  des  observations,  l’efficacité  du  sulfate  acide  d  alumine  et  de 
potasse  dans  les  cas  de  colique  nerveuse ;  il  s’agit  donc  de  l’heu¬ 
reuse  application,  dans  des  maladies  souvent  graves  et  prompte- 
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inent  mortelles,  d’une  médication  déjà  fortement  recommandée 
par  M.  Crachet  contre  la  colique  saturnine.  Qu’il  me  soit  permis 
de  citer  tout  d’abord  un  fait  qui  me  mettra  à  même  d’expliquer 
en  peu  de  mots  comment  ce  savant  praticien  a  été  conduit  à  faire 
usage  ,  dans  des  cas  de  cette  nature  ,  d’un  médicament  que  la 
théorie  semblait  ne  devoir  nullement  conseiller. 

Obs.  I. — Le  9  avril  1850,  vint  se  coucher  au  n°  26  de  la  salle 
clinique  médicale,  le  nommé  Jausserand,  Agé  de  trente-cinq  ans, 
natif  du  département  de  la  Haute  Loire.  Cet  homme,  maréchal* 
ferrant,  d’un  tempérament  sanguin  et  d  une  bonne  constitution, 
présentait  les  symptômes  suivants  :  son  ventre,  qui  portait  les 
traces  de  quelques  applications  de  sangsues,  était  météorisé,  dur, 
et  le  siège  de  douleurs  très-aiguës,  surtout  au  niveau  de  l’ombilic, 
où  la  moindre  pression  arrachait  des  cris  douloureux  au  malade. 
Cet  état  particulier  du  ventre  s’accompagnait  d’une  constipation 
opiniâtre  et  d’un  hoquet  qui  se  répétait  à  des  intervalles  très- 
rapprochés.  La  bouche  était  amère,  l’haleine  fétide,  la  langue 
enduite  d’une  pellicule  blanchâtre?  Enfin,  une  soif  insatiable  ve¬ 
nait  encore  s’ajouter  aux  symptômes  précédents.  Pour  ce  qui 
regarde  les  phénomènes  généraux,  la  face  légèrement  grippée 
exprimait  la  souffrance,  ses  yeux  étaient  excavés,  le  pouls  petit 
et  semé,  la  peau  sèche  et  rugueuse. 

Interrogé  sur  les  antécédents  de  sa  maladie,  cet  homme  nous 
«apprit  que,  le  5  avril,  c’est-à-dire  quatre  jours  avant  son  entrée 
à  l’Hôtel-Dieu,  ayant  quitté  le  soir  la  forge  où  il  avait  été  occupé 
toute  la  journée  à  battre  le  fer,  il  fit  un  abus  de  liqueurs  alcoo¬ 
liques  tellement  fort  qu’il  ne  tarda  pas  à  tomber  dans  l’ivresse  la 
plus  complète.  Le  lendemain  à  son  réveil  sa  bouche  était  pâ¬ 
teuse,  des  coliques  survinrent,  elles  furent  bientôt  accompagnées 
de  vomissements  de  matières  verdâtres;  le  hoquet  se  mani¬ 
festa  ,  les  douleurs  abdominales  s’accrurent,  le  ventre  se  mé¬ 
téo  ri  sa. 

Le  médecin,  qui  fut  immédiatement  appelé,  jugea  utile  de 
combattre  les  coliques  et  les  douleurs  abdominales  par  l’applica¬ 
tion  de  douze  sangsues  sur  le  ventre,  et  par  des  boissons  émol¬ 
lientes  et  calmantes.  Cette  médication  n’amena  aucun  résultat 
notable.  Enfin  le  malade,  voyant  son  état  empirer,  se  fit  trans¬ 
porter  à  l’Hôtel  -  Dieu  ,  où  l’on  constata  les  symptômes  décrits 
plus  haut. 

Le  j<  ur  même  de  son  entrée  à  l’hôpital,  M.  Brachet  prescrivit, 
dans  te  but  de  calmer  les  douleurs  abdominales,  le  hoquet  et  les 
coliques,  l’application  de  vingt  sangsues,  des  onctions  mercurielles 
sur  l’att  omen  ,  et  une  potion  calmante  dans  laquelle  on  ajouta 
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2  grammes  de  sous-carbonate  de  potasse  ;  la  tisane  émulsionnée. 
Cette  médication  ne  produisit  point  leffet  sédatif  que  I  on  espé¬ 
rait  obtenir.  Le  hoquet  persista,  les  coliques  et  les  douleurs  de 
ventre  se  maintinrent  et  les  selles  n’apparurent  point.  Le  len¬ 
demain,  c’est-à-dire  le  10  avril,  on  lui  fit  prendre  quatre  pilules 
contenant  1  gramme  calomélas,  et  *20  centigrammes  extrait  de 
jusquiame.  Ces  pilules  ,  qui  devaient  naturellement  calmer  les 
douleurs  et  amener  les  selles,  demeurèrent  sans  effet,  l’état  mor¬ 
bide  persista  toujours  avec  la  même  intensité.  M.  Brachet,  con¬ 
sidérant  que  cette  maladie  se  présentait  sous  !a  forme  d  une  co¬ 
lique  de  plomb,  résolut,  en  voyant  {inefficacité  des  moyens 
employés,  de  soumettre  cet  homme  au  traitement  qui  lui  réus¬ 
sissait  si  bien  contre  cette  dernière  maladie,  il  fit  administrer, 
dans  ce  but,  une  potion  calmante  avec  4  grammes  de  sulfate 
acide  d’alumine  et  de  potasse,  un  lavement  avec  12  grammes  de 
séné.  L’efficacité  de  cette  médication  active  ne  se  lit  pas  attendre. 
Le  jour  même  le  malade  eut  des  selles  très-fréquentes,  les  dou¬ 
leurs  abdominales  cessèrent,  le  hoquet  et  les  coliques  disparu¬ 
rent,  le  ventre  revint  à  son  état  normal,  l’appétit  se  manifesta  et 
le  pouls  devint  régulier. 

Le  12  au  matin,  le  malade,  délivré  de  son  affection,  se  trouvait 
tout  à  fait  bien.  Il  avait  passé  une  bonne  nuit  et  ne  souffrait 
plus.  Il  demandait  de  la  nourriture,  et  il  n’attendait  que  le  mo¬ 
ment  de  pouvoir  quitter  l'hôpital. 

Pourrait  on  se  refuser  à  I  évidence  des  bons  effets  du  sulfate 
acide  d’alumine  et  de  potasse  contre  une  colique  des  plus  intenses 
que  l'on  puisse  voir?  En  effet,  médication  habituelle  ,  insuccès 
complet  ;  administration  de  l’alun,  soulagement  immédiat  :  selles 
provoquées  par  un  lavement  purgatif  et  guérison  en  deux  jours. 
Peut-être  dira-t-on  que  le  séné  a  du  agir,  et  que  c'est  a  lui  que 
doivent  revenir  les  honneurs  de  la  cure.  Son  action,  je  ne  la  nie 
pas,  je  suis  bien  loin  même  de  la  contester;  il  a  beaucoup,  sans 
doute,  contribué  à  rétablir  les  selles,  mais  il  n’a  pas  du  produire 
d’autres  effets.  Ce  qui  le  prouve  ,  c’est  que  déjà  les  purgatifs 
étaient  restés  complètement  inefficaces.  Mais  admettons  même 
que  l’on  pourrait  reprocher  à  l’alun  de  ne  pas  avoir  opéré  seul, 
dans  ce  cas,  la  guérison,  ne  serait-ce  pas  déjà  un  grand  bienfait 
de  sa  part,  que  de  la  préparer  et  de  la  rendre  si  facile  par  un 
léger  purgatif? 

En  présence  du  succès  de  cette  médication  (sulfate  acide  d’a¬ 
lumine  et  de  potasse),  qui  venait  d’arracher  à  la  mort  un  pauvre 
malheureux  qui  semblait  n’avoir  plus  que  peu  de  temps  à  vivre, 
M.  Brachet  se  demanda  si,  dans  (les  cas  à  peu  près  analogues, 
tome  i.  12e  s.  1831.  3 
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c’est-à-dire  dans  les  coliques  nerveuses,  on  ne  pourrait  pas  se 
promettre  les  mêmes  bons  effets  de  la  médication.  Par  suite  de 
l'interprétation  thérapeutique  de  ce  fait,  une  voie  expérimentale 
fut  dès-lors  ouverte  à  la  sagacité  de  ce  praticien,  qui  ne  tarda 
pas  à  en  recueillir  des  fruits  très-avantageux.  Voici  des  faits  que 
j’ai  pu  observer,  et  qui  serviront  puissamment  à  démontrer 
l’heureuse  application  de  cette  nouvelle  médication  contre  les  co¬ 
liques  nerveuses. 

Oüs.  11. — Un  homme  âgé  de  vingt-trois  ans,  exerçant  la  pro¬ 
fession  de  domestique,  et  d  un  tempérament  lymphatique,  entre 
dans  le  service  de  la  clinique  médicale,  le  soir  du  28  avril  1850. 
Il  est  atteint  depuis  quatre  jours  d’une  douleur  \ive  qui  n’a  fait 
que  s’accroître.  Partant  de  l’ombilic,  el'e  s  irradie  dans  tout  le 
ventre  très  rétracté.  La  pression  ne  la  calme  ni  ne  la  modifie  en 
aucune  manière.  Les  selles  sont  supprimées  depuis  trois  jouis; 
la  langue  est  couverte  d’un  enduit  jaunâtre,  la  bouche  est  amère, 
les  extrémités  sont  froides  ;  le  malade,  couché  dans  le  décubitus 
dorsal,  est  en  proie  à  une  grande  souffrance.  Ses  traits  sont  al¬ 
térés,  son  pouls  est  petit  et  peu  fréquent.  Interrogé  sur  les  an¬ 
técédents  de  sa  maladie,  ce  jeune  homme  paraît  l’attribuer  à 
l’impression  d’un  froid  subit,  étant  alors  dans  une  grande  émoi- 
teur. 

Le  29,  bouillon  de  veau,  eau  de  Sedlitz  le  matin  ;  application 
de  moutarde  aux  cuisses,  et  potion  calmante  avec  2ügram.  de 
sirop  diacode  à  prendre  par  cuiMerée  d’heure  en  heure.  Cette 
médication,  loin  de  relâcher  le  ventre  ,  d’amener  de  la  chaleur 
aux  extrémités  et  de  calmer  les  douleurs  abdominales,  resta  sans 
effet. 

Le  50,  l’inefficacité  des  moyens  employés  engage  M.  Brachet 
à  recourir  à  la  potion  avec  4  grammes  de  sulfate  acide  d'alumine 
et  dépotasse,  et  à  un  lavement  purgatif  avec  le  séné.  Le  soir  même 
le  ventre  est  moins  sensible  ,  une  selle  survient,  le  pouls  se  re¬ 
lève  ,  et  un  sentiment  de  bien  être  vient  prendre  la  piace  de 
l’anxiété  à  laquelle  cet  homme  était  eu  proie. 

Le  51  mai,  continuation  du  dilate  acide  d’alumine  et  de  po¬ 
tasse,  bouillon  de  veau.  Lemieux  se  maintient,  s'accroît  même; 
les  douleurs  abdominales  cessent,  le  ventre  revient  à  son  état 
normal,  et  la  constipai  ion  disparaît  en  paille. 

Le  2,  tisane  émulsionnée,  même  potion  que  la  veille. 

Le  5,  le  malade  quille  I  hôpital,  parfaitement  guéri. 

Ce  fait  est  donc,  aussi  ,  on  ne  peut  plus  favorable  à  l’action 
thérapeutique  du  sulfate  acide  d’alumine  et  de  potasse.  Dès  les 
premiers  jours  de  son  emploi,  il  y  a  eu  un  soulagement,  et  au 
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bout  de  trois  jours  les  coliques  avaient  complètement  disparu. 

Puisque  les  coliques  avaient  cessé  au  bout  de  trois  jours, 
pourquoi  a-t-on  continué  l’usage  du  sulfate  acide  d’alumine  et  de 
potasse  pendant  encore  deux  jours?  Il  semble  rationnel  qu’avec 
la  disparition  des  symptômes»  le  mal  a  disparu  et  qu’il  n’est  plus 
besoin  alors  d’administrer  un  remède  contre  un  mal  qui  n’existe 
plus.  Ce  raisonnement  est  par  trop  spécieux  ;  car  pour  cette  ma¬ 
ladie,  comme  pour  bien  d’autres,  la  disparition  des  symptômes 
n’est  pas  toujours  la  guérison.  Les  tissus  affectés  conservent  en¬ 
core,  sinon  la  maladie,  du  moins  le  germe,  qu’on  me  passe  cette 
expression,  et  si  l’on  cesse  le  remède  avant  que  ses  dernières  ra¬ 
cines  soient  extirpées,  la  maladie  se  reproduit.  Ainsi,  dans  ce 
cas,  la  continuation  du  sulfate  acide  d’alumine  et  de  potasse  a 
paru  nécessaire  à  ce  médecin  pour  prévenir  les  récidives  et  les 
rechutes  :  aussi  cette  précaution  a  t  elle  parfaitement  réussi. 

Obs.  III.  —  Pouget,  âgé  de  seize  ans,  fabricant  d  étoffes,  entre 
à  la  clinique  médicale  le  3  mai  1850.  Ce  jeune  homme,  d’uu 
tempérament  lymphatique  ,  éprouve  ,  depuis  huit  jours  environ 
et  sans  cause  connue,  des  douleurs  abdominales  qui  se  sont  vive¬ 
ment  aggravées  depuis  vingt-quatre  heures.  Son  ventre  est  dur, 
sensible  à  la  pression  ;  les  selles  sont  très  rares  et  les  déjections 
noires  et  solides.  Sa  langue  est  chargée,  son  pouls  petit  et  serré, 
sa  peau  chaude  et  sèche;  il  y  a  une  céphalalgie  intense. 

Le  4  mai,  eau  gommée  aromatisée,  potion  huileuse  et  embro¬ 
cations  sur  l’abdomen  avec  l’huile  de  jusquiame. 

Le  5  au  matin,  léger  amendement,  les  selles  sont  revenues, 
mais  les  douleurs  persistent  de  même  que  la  dureté  du  \entre. 
Potion  calmante  avec  4  grammes  de  sulfate  acide  d’alumme  et 
de  potasse,  continuation  de  la  même  tisane.  Le  soir  amélioration 
sensible;  la  douleur  du  ventre  diminue,  le  pouls  devient  plus 
fort  et  la  céphalalgie  a  disparu. 

Le  6,  même  prescription  que  la  veille  ;  le  mieux  se  maintient 
et  va  sans  cesse  en  augmentant.  Le  8,  le  malade  quitte  l'Hôtel- 
Dieu,  totalement  débarrassé  de  son  affection. 

La  colique  était,  dans  ce  cas,  dégagée  de  toute  complication, 
aussi  a  t  elle  été  immédiatement  enrayée  par  la  médication  alu¬ 
mineuse. 

Obs.  IV. — Claudine  Rey,  âgée  de  dix  huit  ans,  exerce  à  Lyon 
la  profession  de  dévideuse.  Cette  jeune  fille,  d’un  tempérament 
lymphalico  sanguin  ,  entre  dans  la  salle  clinique  des  femmes,  le 
1er  juin  1850,  accusant  de  vives  coliques  qui  viennent  de  se  dé¬ 
clarer  subitement  et  sans  cause  appréciable.  On  constate  ce  qui 
suit  :  météorisation  et  insensibilité  du  ventre  à  la  pression.  Les 
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douleurs  partent  de  l’ombilic  pour  se  propager  dans  tout  l’ab¬ 
domen.  La  face  est  grippée,  le  pouls  est  petit  et  serré,  la  peau 
chaude  et  sèche  On  administre  immédiatement  la  potion  alumi¬ 
neuse  avec  12  gouttes  de  laudanum  et  la  limonade  sulfurique. 
Le  soir  même  de  cet  le  médication  il  survient  une  selle  abondante, 
les  coliques  ne  sont  pas  si  fortes,  le  pouls  est  moins  petit ,  et  la 
malade  accuse  un  sentiment  de  bien-être  assez  grand. 

Le  2  et  le  5,  continuation  de  la  même  médicatioq  ;  grande 
amélioration. 

Le  4,  la  malade  se  trouve  totalement  débarrassée  de  ses  dou¬ 
leurs  abdominales. 

Les  faits  que  l’on  vient  de  lire  me  paraissent  assez  concluants 
pour  démontrer  l’efficacité  du  sulfate  acide  d'alumine  et  de  po¬ 
tasse  dans  les  cas  de  colique  nerveuse.  Lu  effet ,  si  nous  jetons 
un  coup  d  œil  rétrospectif  sur  les  quatre  observations  précé¬ 
dentes,  nous  verrons  que  dans  la  plupart  des  cas  où  la  médication 
alumineuse  a  été  utilisée,  elle  a  toujours  été  employée  alors  que 
les  autres  méthodes  de  traitement  ,  usitées  en  pareilles  circon¬ 
stances,  étaient  restées  complètement  inefficaces. 

Ainsi,  dans  le  premier  fait,  on  avait  déjà  inutilement  fait  usage 
de  sangsues  ,  d’onctions  mercurielles  sur  l’abdomen,  d’une  po¬ 
tion  calmante  et  d’un  la v<  ment  émollient.  L’administration  du 
sulfate  acide  d’alumine  et  de  potasse  est  immédiatement  suivie 
de  résultats  excessivement  avantageux. 

Ce  que  je  viens  de  dire  de  ce  cas  peut  se  rapporter  au  second, 
dans  lequel  les  douleurs  abdominales  ont  facilement  cédé  à  l’em¬ 
ploi  de  la  même  médication. 

Enfin,  le  troisième  et  le  quatrième  sont  encore  là  pour  corro¬ 
borer  1  efficacité  du  sulfate  acide  d’alumine  et  de  potasse.  Il  ne 
nous  a  pas  été  donné  d’observer  d  autres  faits  analogues  à  ceux 
que  nous  venons  de  citer;  nous  avons  appris  cependant  que 
M.  Gensoul,  l’un  des  praticiens  les  plus  distingués  de  Ly  on  , 
conduit  par  l’analogie,  a  déjà  employé  cette  médication  plusieurs 
fois  dans  des  cas  de  colique  nerveuse,  et  qu’il  en  a  obtenu  des 
résultats  identiques  à  ceux  que  nous  venons  de  signaler. 

Disons  maintenant  quelques  mots  de  son  application  à  des  cas 
un  peu  différents.  Si,  par  exemple,  l’on  se  trouvait  en  présence 
de  coliques,  auxquelles  de  graves  accidents  viennent  encore  s’a¬ 
jouter  comme  funeste  complication  ,  alors  ,  tout  en  combattant 
les  coliques,  il  faudrait  attaquer  immédiatement  ces  complica¬ 
tions,  car  il  ne  faut  exiger  des  remèdes  que  ce  qu’ils  peuvent 
nous  donner.  On  ne  s’expose  pas  alors  à  des  déceptions.  Ce  n’est 
en  effet  qu’en  voulant  étendre  leur  action  au  delà  de  leur  sphère, 
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qu’on  arrive  à  les  voir  échouer,  à  les  déprécier  même,  parce 
qu’alors  ils  ne  répondent  pas  à  l’espérance  qu’on  en  avait  conçue. 
Or,  le  sulfate  acide  d  alumine  et  de  potasse  ,  associé  aux  autres 
narcotiques,  calme  les  douleurs  abdominales;  mais  il  ne  suffit 
pas  pour  relâcher  le  ventre,  ni  surtout  pour  faire  disparaître  les 
traces  d  inflammation  qui  peuvent  se  rencontrer  dans  certains 
cas.  L’observation  suivante  mettra  ce  fait  hors  de  toute  contes¬ 
tation. 

Gus.  V.  — François  Bourdel,  âgé  de  trente-huit  ans,  maçon, 
entre  à  la  clinique  médicale  le  8  juin  1850.  Cet  homme  ,  à  la 
suite  d’un  froid  humide,  ressent  depuis  cinq  jours  de  vives  dou¬ 
leurs  dans  l’abdomen  ;  son  ventre  est  devenu  très-douloureux  à 
la  pression.  Lorsqu’il  rentre  à  l’hôpital,  on  constate  ce  qui  suit  : 
le  pouls  est  petit  et  fréquent,  la  peau  sèche  et  chaude  ;  la  langue, 
enduite  d’une  pellicule  blanchâtre,  est  rouge  à  son  sommet;  le 
ventre  balloné  est  très-douloureux  au  simple  toucher  ;  le  malade 
accuse  de  fortes  coliques  et  une  constipation  opiniâtre.  Dans  ce 
moment,  il  est  en  proie  à  un  hoquet  violent,  il  déclare  même 
avoir  eu  la  veille  des  vomissements  de  matières  verdâtres.  Eau 
de  veau,  potion  calmante  avec  20  gouttes  de  laudanum  et 
4  grammes  de  sulfate  acide  d’alumine  et  de  potasse,  application 
de  cataplasmes  émollients  sur  l’abdomen,  lavement  avec  addition 
de  30  grammes  d  huile  d’amandes  douces. 

Cette  médication  ne  produit  pas  l’effet  désiré.  Deux  selles  li¬ 
quides  apparaissent,  mais  les  douleurs  et  les  coliques  persistent 
avec  la  même  intensité. 

Le  9,  continuation  de  la  même  potion,  application  de  15  sang¬ 
sues  sur  !  abdomen,  lavement  avec  le  bouillon  de  veau  ,  auquel 
on  ajoute  12  gouttes  de  laudanum. 

Les  selles  deviennent  plus  fréquentes,  la  fièvre  diminue,  mais 
les  coliques  et  les  douleurs  abdominales  persistent  toujours,  ce¬ 
pendant  avec  moins  d  intensité. 

Le  10,  même  potion,  même  lavement,  même  état. 

Le  11,  suppression  de  la  médication  alumineuse  et  des  lave¬ 
ments;  4  pilules  contenant  t  gramme  calomélas  et  10  centi¬ 
grammes  extrait  de  jusquiame  ;  eau  gommée  aromatisée.  Mieux 
bien  prononcé  ;  les  selles  sont  moins  liquides  et  les  douleurs  ne 
sont  pas. si  fortes. 

Le  12,  même  prescription. 

Le  15,  potion  avec  le  magistère  de  bismuth,  4  grammes,  et 
extrait  de  jusquia.ne  ,  10  centigrammes;  lavement  émollient. 
Le  mieux  se  maintient,  les  coliques  cessent  en  partie,  la  langue 
est  moins  rouge,  la  fièvre  a  disparu. 
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Le  15,  le  malade,  se  sentant  soulagé,  quitte  l'hôpital,  n’étant 
pas  cependant  guéri  d’une  manière  complète. 

Dans  ce  fait  de  colique  ,  coïncidant  avec  une  gastro-entérite 
aiguë,  le  sulfate  acide  d’alumine  et  de  potasse  a  complètement 
échoué.  La  raison  en  est  bien  simple  :  non -seulement  on  avait 
affaire  à  une  affection  purement  nerveuse,  mais  encore  à  une  in¬ 
flammation  très-vive  qui  la  tenait  sous  sa  dépendance,  et  que  la 
médication  alumineuse  n’a  pu  détruire.  Ce  médicament  pouvait 
sans  doute  amener  la  disparition  des  coliques;  mais,  comme 
celles  ci  se  trouvaient  liées  à  une  phlogose  du  tube  digestif,  elles 
n’ont  pu  céder  que  lorsque  les  antiphlogistiques  ont  enrayé  cette 
dernière  lésion.  Ce  fa  t  confirme  donc  ce  que  je  viens  d'avancer, 
à  savoir  que,  ne  devant  exiger  du  sulfate  acide  d’alumine  et  de 
potasse  que  ce  qu’il  peut  nous  donner,  il  ne  faut  pas  chercher  à 
étendre  son  action  ou  delà  de  sa  propre  sphère. 

Il  ressort  donc  de  toutes  ces  considérations,  que  le  sulfate 
acide  d’alumine  et  de  potasse  est  un  moyen  très-efficace  pour 
combattre  avec  succès  les  coliques  nerveuses.  Avec  cet  agent,  la 
guérison  est  rapide  et  soutenue.  Les  autres  calmants  opèrent 
souvent  un  soulagement  assez  prompt;  avec  eux  on  fait  parfois 
cesser  les  douleurs  en  quelques  heures;  mais  ce  calme  qui  sur¬ 
vient  alors  n’est  pas  toujours  durable.  Quelquefois  même,  après 
un  temps  de  repos,  la  douleur  reprend  aussi  aiguë  qu’auparavant, 
malgré  la  continuation  des  calmants.  Avec  le  sulfate  acide  d’a¬ 
lumine  rien  de  semblable  ,  à  moins  que  toutefois  on  n’en  cesse 
trop  tôt  l’administration. 

Ainsi,  ce  médicament  a  guéri  la  colique  nerveuse  au  moins 
aussi  vite  et  même  plus  vite  que  les  autres  remèdes  usités  dans 
de  pareilles  circonstances.  J’ajoute  que  cette  médication  n’a  rien 
de  repoussant  ni  par  sa  composition  pharmaceutique,  ni  par  son 
administration. 

Les  faits  que  je  viens  de  citer  donnent  donc  une  préférence 
bien  marquée  au  sulfate  acide  d’alumine  et  de  potasse.  Ce  n’est 
pas  à  dire  pour  cola  que  nous  proscrivions  les  autres  médications, 
les  autres  remèdes  ;  loin  de  nous  une  semblable  pensée  ;  on  doit 
les  conserver.  «  Chacun  d’eux,  dit  !\I.  Brachet,  peut  trouver  des 
«  cas  où  il  sera  le  pl lis,  disons  même,  le  seul  convenable.  Cet 
ci  aveu  n’a  rien  de  contradictoire  pour  ceux  qui  connaissent  la 
<ï  vi  -  et  ses  mille  modifications  morbides,  même  dans  la  maladie. 
«  C’est  parce  qu’on  ne  veut  pas  assez  se  rendre  compte  de  ces 
«  d  fféiences  et  de  leurs  résultats,  qu'on  est  souvent  tombé  dans 
a  une  sorte  de  confusion  lorsqu’il  s’est  agi  d  établir  on  méthode 
a  rationnelle  de  traitement,  etderépulsion  insurmontable,  quand 
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û  on  a  voulu  choisir  une  médication  générale.  N’oublions  pas 
<t  que  toutes  les  médications  peuvent  échouer,  et  qu’alors  une 
«  autre  peut  réussir;  mais  n’en  concluons  rien  ni  pour  ni  contre 
«  aucune,  parce  que  ces  circonstances  sont  réciproques  et  com- 
«  munes.  » 

Nous  voilà  donc  arrivé  bientôt  à  la  fin  de  notre  tâche;  nous 
avons  fait  jusqu’ici  connaître  les  cas  qui  démontrent  l’efficacité 
du  sulfate  acide  d’alumine  et  de  potasse  dans  les  coliques  ner¬ 
veuses;  il  nous  reste  maintenant  à  résoudre  une  autre  partie  du 
problème,  bien  plus  difficile  et  bien  plus  ardue,  celle  de  l’action 
de  ces  médicaments  dans  ces  maladies. 

Comment  peut-on  expliquer  l'action  de  l’alun  dans  les  coli¬ 
ques  nerveuses?  Cette  question  est  extrêmement  embarrassante  : 
le  fait  existe,  mais  le  comment  échappe  à  nos  investigations.  On 
peut  cependant  dire  qu’il  exerce  une  action  calmantesur  lesystèrae 
nerveux  abdominal.  Cette  action  est,  comme  celle  des  autres  cal¬ 
mants,  tout  à  fait  spéciale;  elle  ne  produit  ni  selles,  ni  urines,  ni 
sueurs,  qu’on  puisse  regarder  comme  artificielles  de  la  maladie, 
comme  réactions  révulsives.  Elle  ne  se  fait  sentir  que  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  malade  dont  elle  modifie  l’état  anormal.  Ce  mé¬ 
dicament  ne  porte  pas  son  influence  sur  le  cerveau  comme  les 
narcotiques;  son  action  paraît  toute  locale.  Ici  on  ne  peut  pas  lui 
supposer  une  action  chimique,  comme  on  l’a  dit  pour  la  colique 
de  plomb  ;  il  n’y  a  aucun  métal,  aucune  substance  avec  lesquels 
il  puisse  aller  se  combiner.  Ces  considérations  nous  portent  donc 
à  interpréter  les  bons  effets  de  ce  remède  comme  le  résultat 
d’une  action  spéciale,  ainsi  que  l’a  expliqué  M.  Brachet  dans  son 
traité  sur  la  colique  de  plomb,  et  non  comme  celui  d’une  décom¬ 
position  chimique. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  réflexions,  le  médicament  a  réussi 
dans  les  cas  cités,  il  peut  dès  lors  réussir  dans  des  cas  analo¬ 
gues  (1)  ;  c’est  ce  qui  m’a  engagé  à  faire  connaître  les  faits  que 
j’ai  observés  avec  tous  ceux  qui  ont  suivi,  cette  année,  la  clinique 
médicale  de  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon. 

(1)  Nous  avons  été  heureux  d’accueillir  dans  ce  journal  des  recherches  aussi 
intéressantes  que  celles  contenues  dans  le  Mémoire  qui  précède,  et  nous  nous 
plaisons  à  rendre  hommage  à  tout  ce  que  renferme  d’ingénieux  et  de  conforme 
à  une  saine  induction  celle  application  nouvelle  de  l'alun,  faite  par  le  savant 
professeur  de  Lyon,  au  traitement  de  la  colique  nerveuse.  Nous  lui  soumettrons 
cependant  une  question,  dont  nous  abandonnons  la  solution  à  sa  sagacité  et  à 
l’observation  de  nosconfrères  :  puisque  l’alun  paraît  agir  sur  le  système  ner¬ 
veux  malade,  dont  il  modifie  l’état  anormal,  ne  pourrait-on  pas  également  em« 
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7.  Pc  la  bronchotomie,  dans  le  cas  d'angine  laryngée  œdémateuse  ; 
par  !e  docteur  Félix  Sestiek,  agrégé  libre  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  ex-chef  de  clinique  médicale  à  l’üùtel- 
Dieu,  etc. 

(Suite:  voir  t.  IX,  septembre,  p.  C5,  t.  X.  octobre,  p.  28,  t.  XI,  novembre  1850, 

p.  74.  ) 

(Archives  générales  de  médecine,  décembre  1850.) 

Convient-il  d'opérer,  quel  que  soit  le  point  de  départ  de  l'angine 
infillro  laryngée,  quel  que  soit  l'état  du  larynx,  ou  encore  l'état 
de  santé ,  de  convalescence  ou  de  maladie  du  sujet ,  avant  l'inva¬ 
sion  de  celte  angine  ? 

On  doit  opérer  lorsque  l’angine  infiltro-laryngée  est  liée  à  une 
inflammation  aigue  de  la  gorge;  car,  dans  cette  forme,  l’opéra¬ 
tion  a  réussi  dans  les  5/i  environ  des  cas,  et  même  elle  a  réussi 
4  fois  sur  5,  lorsque  l’inflammation  de  la  gorge,  survenue  chez 
des  individus  bien  portants,  était  légère  ou  de  médiocre  intensité. 
On  doit  opérer  lorsque  l’infiltration  laryngée  reconnaît  pour 
point  de  départ  une  laryngite  érythémateuse ,  car  l'opération  a 
réussi  dans  le  seul  cas  de  ce  genre  où  elle  a  été  pratiquée;  et 
tout  porte  à  croire  que.  dans  cette  forme,  l’opération  présentera 
autant  de  chances  de  succès  que  dans  la  précédente. 

On  doit  op  rer  lorsque,  avant  l’invasion  de  l’angine  œdéma¬ 
teuse,  le  larynx  était  sain ;  car  l  opération  faite  alors  a  réussi 
dans  les  5j4  des  cas. 

On  doit  opérer  lorsque  l’angine  œdémateuse  est  survenue 
chez  des  individus  auparavant  bien  portants  ;  car  alors  l’opéra¬ 
tion  a  réussi  dans  les  2/d  des  cas. 

Ma  is  doit-on  opérer  lorsque  l’angine  œdémateuse  est  consécu¬ 
tive  à  de  graves  altérations  du  larynx,  telles  qu’on  les  trouve  dans 
la  laryngite  dite  sous-g  lot  tique  ou  névrosique ,  ou  dans  la  laryngite 
chronique,  quoique  l’opération  pratiquée  dans  ces  graves  circon¬ 
stances  ait  échoué  18  fois  sur  a9? 

ployer  avec  avantage,  dans  la  même  maladie  et  pour  arriver  au  même  but,  les 
applications  topiques  de  chloroforme  sur  les  parois  abdominales,  dont  M.  Gas- 
sier  et  M.  Aran  ont  fait  usage  avec  tant  de  succès  dans  la  colique  de  plomb? 
Les  faits  nous  manquent  pour  résoudre  eeite  question  ;  mais  les  analogies  sont 
si  grandes  entre  ces  deux  formes  de  coliques,  et  les  résultats  obtenus  par 
M.  Brachel  du  transport  de  la  médication  d  une  de  ces  maladies  dans  la  théra¬ 
peutique  de  l’autre,  ont  été  si  favorables,  qu'on  ne  saurait  se  défendre  de 
penser  que  les  applications  topiques  anesthésiques  pourraient  trouver  avanta¬ 
geusement  leur  place  dans  le  traitement  de  la  colique  nerveuse. 

(Note  du  Rédacteur  en  chef.) 
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Doit-on  opérer  lorsque  l’angine  œdémateuse  s’est  développée 
chez  des  individus  convalescents  de  maladies  diverses,  quoique 
l’opération  ait  alors  échoué  4  fois  sur  6  ? 

Doit-on  opérer  lorsque  l’angine  œdémateuse  a  surpris  des 
sujets  dans  le  cours  de  maladies  diverses ,  quoique  l’opération  ait 
échoué  1 5  fois  sur  17  ? 

Notre  réponse  est  qu’on  doit  opérer  môme  dans  des  circon¬ 
stances  aussi  défavorables,  et  nous  nous  fondons,  pour  donner 
ce  conseil,  sur  les  considérations  suivantes  :  à  l’aide  de  la  bron¬ 
chotomie,  on  se  propose  non  pas  toujours  d’assurer  la  guérison 
définitive  des  malades,  mais  aussi  de  prolonger  leur  existence, 
dans  le  cas  où  l'afiection  qui  a  précédé  l’angine  œdémateuse  se¬ 
rait  regardée  comme  décidément  au  dessus  des  ressources  de  la 
nature  et  de  l’art.  Il  n’est  pas  permis  de  laisser  périr  un  malade 
dont  on  peut  prolonger  la  vie,  ne  fût- ce  que  de  quelques  jours. 
Dans  le  cas  d’affection  chronique,  l’opération  ne  j^eut  guère  en 
accélérer  la  marche.  Les  douleurs  de  l'opération  ne  peuvent 
entrer  en  comparaison  avec  les  angoisses  qui  précèdent  la  mort 
des  malades  atteints  d’angine  œdémateuse.  Connait-on  les  res  ¬ 
sources  souvent  imprévues  de  la  nature  ?  et  ne  peut- on  pas  con¬ 
cevoir,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  légitime  espoir  d’as¬ 
surer  définitivement  le  salut  des  malades  à  l’aide  d  un  traitement 
plus  actif,  plus  éclairé  ou  mieux  combiné,  que  celui  auquel,  era 
général  et  jusqu’à  présent,  on  a  eu  recours  après  l’opération  ? 
Ajoutons  enfin  qu’on  ne  compromet  pas  une  opération  lorsqu'on  a 
le  soin  d’en  annoncer  hautement  le  but  et  les  résultats  probables. 

Pour  encourager  à  suivre  la  ligne  de  conduite  que  nous  tra¬ 
çons  ici,  nous  rappellerons,  en  peu  de  mots,  le  fait  suivant  : 

Übs.  —  Un  soldat  âgé  de  125  ans  était  convalescent  d’une 
fièvre  typhoïde  et  d’une  broncho  pneumonie  ;  il  était  émacié, 
affaibli,  et  atteint  de  nombreuses  eschares,  lorsque  survint  une 
affection  du  larynx  qui,  très  probablement ,  était  une  angine  œdé¬ 
mateuse  symptomatique  de  nécrose  commençante  du  cartilage 
cricoide.  La  mort  par  asphyxie  était  imminente,;  le  pouls  fili¬ 
forme,  à  peine  sensible;  une  sueur  visqueuse  et  abondante  re¬ 
couvrait  le  corps,  et  les  extrémités  étaient  déjà  refroidies.  A 
l’instant,  lYl.  Séd i Ilot  pratiqua  la  bronchotomie.  Pendant  l’opé¬ 
ration,  le  malade  cessa  de  respirer  et  s’affaissa  ;  on  crut  qu’il 
venait  de  succomber;  nonobstant,  l’opération  fut  continuée  et 
achevée,  et  à  l’aide  de  l’insufflation  pulmonaire  et  de  pressions 
exercées  sur  le  thorax,  la  respiration  finit  par  se  rétablir.  Plus 
tard,  une  nouvelle  pleuro-pneumonie  se  déclara  et  fut  heureuse¬ 
ment  combattue.  II  est  vrai  que  le  malade  succomba,  mais  seu- 
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lement  le  quarante  quatrième  jour  de  l’opération.  On  trouva  une 
gangrène  du  larynx  et  un  petit  épanchement  circonscrit  et  puru¬ 
lent  dans  la  plèvre  gauche. 

«  Cette  observation  nous  montre»  dit  M.  Sédillot,  un  malade 
dans  les  conditions  les  plus  désavantageuses,  affaibli  par  une 
affection  pulmonaire  et  par  une  lièvre  typhoïde  grave,  émacié, 
couvert  d  eschares,  sur  le  point  de  périr  par  une  suffocation  la¬ 
ryngée,  et  qui,  d’un  état  de  mort  apparente,  est  rappelé  à  la  vie 
par  la  bronchotomie,  entre  en  convalescence,  vit  quarante-quatre 
jours,  et  ne  succombe,  après  avoir  donné  de  grandes  espérances 
de  guérison,  qu'à  une  affection  locale  du  larynx,  dont  les  exem¬ 
ples  sont  d’une  extrême  rareié.  Sans  cette  fâcheuse  circonstance, 
le  rétablissement  de  la  santé  pouvait  être  définitif.  » 

En  résumé,  quels  que  soient  la  forme  de  l’angine  œdéma¬ 
teuse  et  l’état  de  maladie  qui  en  a  précédé  l’invasion,  on  devra 
opérer,  et  o^ne  s’abstiendra  de  l'opération  que  dans  le  cas  d’an¬ 
gine  œdémateuse,  survenant  comme  phénomène  ultime  d’une 
affection  incurable  et  très  avancée,  et  dont  l’issue  fatale  ne  pour¬ 
rait  guère  qu’être  accélérée  par  l’opération. 

A  quelle  époque  convient  il  d  operer  ?  Doit-on  opérer  aussitôt 
que  l  angine  laryngée  œdémateuse  est  reconnue?  Non,  car  nous 
avons  réuni  2a  cas  dans  lesquels  les  symptômes  ordinaires  (très- 
souvent  même  le  signe  pathognomonique  de  cette  maladie) 
avaient  existé,  et  qui  cependant  se  sont  terminés  par  la  guérison, 
sans  bronchotomie  et  sous  l’inlluence  d’un  traitement  varié  sui¬ 
vant  la  forme  de  l’affection. 

Doit  on  opérer  aussitôt  que  des  accès  de  suffocation  violents  et 
bien  caractérisés  ont  eu  lieu  ?  —  Voici,  à  cet  égard,  l’opinion  de 
Bayle  :  «  Je  pense,  dit  cet  auteur,  que  tant  qu’il  n'y  a  pas  eu  de 
suffocation  ou  tant  que  les  accès  sont  très-éloignés  et  fort  légers, 
on  peut  s’en  tenir  aux  moyens  déjà  indiqués,  surtout  si  la  res¬ 
piration  est  assez  libre  dans  l’intervalle  des  accès.  Mais  on  peut 
établir ,  comme  une  règle  générale ,  qu'il  est  indispensable  de  recourir 
au  plus  tôt  à  la  laryngotomie ,  fouies  les  fois  quil  est  survenu  un  ou 
plusieurs  violents  accès  d'orthopnée  chez  un  sujet  dont  la  voix  est 
rauque  et  éteinte ,  /’ inspiration  di/file,  l  expiration  facile ,  avec  gêne 
continuelle  et  notable  de  la  respiration  pendant  le  sommeil  et  pendant 
la  veille.  » 

Nous  ne  pouvons  adopter  l’opinion  de  Bayle,  fondé  que  nous 
sommes  sur  l’observation  de  plusieurs  malades  qu’un  traitement 
énergique  a  sauvés,  quoiqu’ils  eussent  déjà  éprouvé  plusieurs 
accès  violents  de  suffocation,  et  que  la  respiration  fût  restée 
fort  difficile  dans  l'intervalle  des  accès. 
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Convient-il  d’attendre,  pour  opérer,  que  l’état  d’asphyxie  soit 
tellement  avancé  qu’il  soit  absolument  hors  de  doute  que  le  malade 
succ  ombera  très-prochainement,  si  on  ne  le  soumet  pas  à  l’opéra¬ 
tion?  Non  cerles,  car  attende  e  ce  moment  serait  se  préparer 
presque  à  coup  sûr  un  revers.  Le  malade  succomberait  pendant 
l’opération  elle  même,  ou  bien  après  l’opération;  l’économie  ne 
se  relèverait  pas  de  l'état  d’aiïaissement  et  de  stupeur  dans  le¬ 
quel  elle  aurait  été  plongée,  et  les  grands  appareils,  imprégnés 
d’un  sang  mal  artérialisé,  ne  pourraient  plus  se  dégager  de  son 
influence  délétère. 

Il  est  en  particulier  un  état  qu’il  faudrait  bien  se  garder  d’at¬ 
tendre  pour  avoir  recours  à  l’opération,  c’est  ce  calme  trompeur 
qui  succ  ède  à  une  suffocation  prolongée,  et  qui  est  le  précurseur 
d’une  mort  prochaine. 

Quand  convient- il  donc  d'opérer?  Il  sera  toujours  fort  difficile 
de  répondre  à  cette  importante  question.  Ce  que  nous  pouvons 
établir  de  plus  précis  se  réduit  aux  propositions  suivantes  : 

Malgré  les  moyens  de  tracement  les  plus  efficaces  et  qui  au¬ 
ront  été  emplojés  simultanément  ou  coup  sur  coup  : 

Si  la  respiration  s’embarrasse  davantage,  si  le  murmure  res¬ 
piratoire,  attentivement  suivi  à  l'aide  de  l  auscultation,  s'affaiblit 
déplus  en  plus  (circonstance  de  la  plus  haute  valeur),  si,  la  ma¬ 
ladie  étant  de  forme  continue,  la  suffocation  s’aggrave  de  moment 
en  moment  ;  si  la  maladie  présentant  des  accès  de  suffocation , 
ceux  ci  deviennent  plus  intenses,  plus  rapprochés  et  plus  longs, 
et  la  respiration  plus  gênée  dans  leurs  intervalles;  si  des  accès 
de  violente  suffocation  succèdent  à  une  dyspnée  continue  qui  n’a 
fait  que  s’aggraver  ;  si  desaccès  v  iolents  de  suffocation  font  placeà 
une  orthopnée  continue  et  croissante,  alors  il  convient  d’opérer, 
et  cela  sans  attendre  que  l’asphyxie  soit  encore  plus  avancée. 

En  d’autres  termes,  1  Aggravation  croissante  de  la  maladie, 
malgré  l’emploi  d’un  traitement  éclairé  et  énergique ,  réclame  l’o¬ 
pération. 

Et  il  vaudra  mieux  opérer  plus  tôt  que  plus  lard ,  puisque,  d’une 
part,  les  chances  de  succès  seront  ultérieurement  d  autant  plus 
nombreuses,  que  l’on  aura  eu  recours  plus  lot  à  l’opération,  et 
que,  d’une  autre  part,  cette  opération,  pratiquée  suivant  les 
règles  de  l’art ,  est  en  général  peu  dangereuse. 

Est  il  maintenant  des  circonstances  particulières  qui  doivent 
fsire  hê‘er  le  moment  de  l’opération?  Nous  en  signalons  quatre 
principales. 

1°  La  /aiblesse  du  malade  à  l’époque  de  l’invasion  de  l’angine 
œdémateuse  ; 
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2°  La  présence,  dans  le  larynx,  de  lésions  profondes  antérieures 
à  cette  angine  ; 

3°  L’existence  de  l’œdème  dans  l'intérieur  même  du  larynx ; 

A0  {'infiltration  rapidement  croissante  des  parties  molles  du  cou. 

Et  d’abord  lorsque  l’angine  œdémateuse  survient,  comme  cela 
est  fréquent,  dans  le  cours  ou  pendant  la  convalescence  des  ma¬ 
ladies  aiguës,  pendant  la  durée  ou  vers  la  fin  des  maladies  chro¬ 
niques,  elle  ne  fait  qu’aggraver  la  faiblesse  du  malade.  Nous 
avons  vu  que  presque  toujours  alors  la  bronchotomie  avait 
échoué;  or,  nous  croyons  devoir  attribuer  en  très-grande  partie 
cette  issue  funeste  à  ce  qu’on  a  eu  recours  beaucoup  trop  tarda 
Topération.  Lorsqu’un  sang  mal  artérialisé  se  distribue  à  des 
organes  déjà  profondément  débilités,  la  mort  est  presque  certaine 
si  on  ne  se  hâte  d’apporter  à  ce  mal  complexe  un  remède  aussi 
prompt  qu'efficace  ;  or  la  bronchotomie  occupe  ici  le  premier  rang. 

En  conséquence,  plus  un  malade  aura  été  affaibli  avant  l'invasion 
de  l  angine  in filtro-laryngée,  plus  il  faudra  se  hâ'er  d'opérer ,  si  les 
moyens  ordinaires  nont  pas  été  suivis  d’un  prompt  soulagement. 

Quant  aux  lésions  profondes  (ulcérations,  catie,  nécrose),  qui 
affectent  le  larynx,  si  elles  ont  occasionné  l’œdème  de  cet  organe, 
elles  l’entretiennent  aussi  et  ne  peuvent  en  outre  céder  qu’avec 
difficulté  et  lenteur  au  traitement  le  mieux  dirigé. 

Dans  l’angine  œdémateuse,  l’infiltration  ne  reste  pas  toujours 
bornée  aux  replis  aryténo-épiglottiques  ;  souvent  elle  envahit 
Y  intérieur  meme  du  larynx,  et  particulièrement  les  cordes  vocales. 
De  I a  rétrécissement  de  la  glotte,  souvent  égal  au  rétrécissement 
de  l’orifice  supérieur  du  larynx,  et  parfois  plus  considérable  que 
lui.  Or,  l’œdème  des  cordes  vocales  est  inaccessible  aux  moyens 
directs  de  traitement  (scarifications  des  bourrelets,  alun,  azotate 
d’argent  en  topique):  de  plus  affectant  un  tissu  cellulaire  plus 
fin  et  plus  serré  que  celui  des  replis  aryténo-épiglottiques,  il 
cédera  difficilement  à  l’action  des  moyens  indirects  (émissions 
sanguines,  vomitifs,  purgatif,  vésicatoire  sur  le  cou,  etc.).  Il  est 
facile  dès  lors  de  comprendre  pourquoi  cet  œdème  des  cordes 
vocales  rendra  la  bronchotomie  plus  nécessaire  et  plus  urgente. 
Nous  avons  d’ailleurs  indiqué,  dans  un  mémoire  lu  dernière¬ 
ment  à  l’Académie  de  médecine,  les  signes  auxquels  ou  pourra, 
dans  certains  cas,  diagnostiquer,  d’une  manière  assez  précise, 
l’œdème  interne  du  larynx. 

Enfin  dans  l’angine  laryngée  œdémateuse,  assez  fréquemment 
le  tissu  cellulaire  superficiel  et  profond  du  cou  est  infiltré  de  sé¬ 
rosité  ou  de  sérosité  purulente,  circonstance  qui  rend  la  bron¬ 
chotomie  très-difficile  et  quelquefois  môme  impossible.  En  con- 
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séquence,  en  admettant  que  cette  intiltration  ait  lieu,  mais  sans 
a\oir  encore  atteint  un  haut  degré,  si  cependant  elle  s’accroît 
rapidement,  il  faudra  se  décider  de  bonne  heure  à  pratiquer 
l'opération,  craignant  de  ne  pouvoir  y  avoir  recours  plus  tard. 

Mais  si  chacune  des  quatre  circonstances  que  nous  venons 
d’examiner,  prise  à  part ,  doit  engager  à  hâter  le  moment  de  la 
bronchotomie,  que  conviendra-t-il  de  faire  lorsqu’elles  se  trou 
veront  combinées  ou  toutes  quatre  réunies  sur  le  même  malade? 
Il  faudra  presque  toujours  alors  pratiquer  l’opération  le  plus 
promptement  possible,  c’est-à-dire  aussitôt  que  l’on  aura  reconnu 
l’angine  œdémateuse.  Ainsi,  qu’un  malade  soit  atteint  d’une  la¬ 
ryngite  chronique  avec  débilitation,  ou  qu’un  convalescent  de  fièvre 
typhoïde  soit  affecté  de  laryngite  crico-nécrcslique  ;  si  dans  ces 
fâcheuses  circonstances,  il  survient  une  angine  oedémateuse, 
nous  croyons  qu  i!  faut  opérer  de  suite,  car  dans  ces  deux  cas 
nous  trouvons  réunies  la  faiblesse  du  malade,  des  lésions  pro¬ 
fondes  dans  le  larynx,  et,  le  plus  ordinairement  aus-i ,  l’œdème 
thfra- laryngé  Procéder  ainsi  sera,  à  notre  avis,  l’unique  moyen 
de  diminuer  l’énorme  mortalité  de  ces  dernières  formes  de  la 
maladie.  Qu’on  se  rappelle  que  tous  ou  presque  tous  les  sujets 
ainsi  affectés  ont  succombé;  et  si  l’opération  elle-même  a  pres¬ 
que  constamment  alors  échoué,  c’est  très-probablement  parce 
qu  elle  a  été  pratiquée  trop  tard,  les  praticiens  ayant  perdu  un 
temps  précieux  à  combattre,  à  l’aide  de  moyens  plus  ou  moins 
énergiques,  un  œdème  laryngé  qui  ne  pouvait  céder  assez  promp¬ 
tement  à  leur  emploi. 

Convient-il  d opérer  un  malade  déjà  agonisant?  Supposons  le 
cas  où,  soit  que  le  praticien,  ayant  attendu  trop  longtemps  pour 
opérer,  soit  qu’ayant  été  surpris  par  l’aggravation  subite  et  ino¬ 
pinée  des  accidents,  soit  que,  n’ayant  pa^  suivi  la  maladie  dans 
ses  phases  diverses,  le  malade  est  déjà  agonisant;  doit-on  l’o¬ 
pérer  même  alors? 

Nous  répondrons  par  l’affirmative,  pourvu  du  moins  que  l’état 
d’agonie  dépende  essentiellement  de  l  angine  œdémateuse  elle- 
même,  et  non  point  d’une  autre  affection  irrémédiablement 
mortelle  qui  en  aurait  précédé  l’invasion,  ou  qui  se  serait  déve¬ 
loppée  pendant  son  cours. 

Pour  conseiller  d’agir  ainsi,  nous  nous  fondons  sur  plusieurs 
observations  dans  lesquelles  nous  voyons  l’opération  couronnée 
de  succè>.  quoique  pratiquée  dans  des  circonstances  aussi  graves. 

Obs.  Un  homme  âgé  de  51  ans,  quelques  heures  après  le 
début  de  l’angine  œdémateuse,  est  trouvé  étendu  sans  mouve¬ 
ment  sur  son  lit,  les  mains  placées  comme  celles  d’un  malade 
tome  i,  12*  s.  1851.  6 
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qui  vient  défaire  de  grands  elforts  d’inspiration.  La  respiration 
ne  se  fait  plus  qu’à  de  rares  intervalles  ;  la  face  est  pâle,  cou¬ 
verte  d'une  sueur  froide  ;  les  lèvres  sont  livides,  le  pouls  misé¬ 
rable.  Néanmoins  on  pratique  l'opération,  et  la  respiration  se 
rétablit.  Le  malade  ne  succomba  que  plus  tard  aux  progrès  de 
la  tuberculisation  pulmonaire  (Punnet). 

Un  homme,  âgé  de  50  ans  environ,  é'ait  affecté  d’angine 
œdémateuse  primitive.  M.  le  docteur  Mérieux  se  disposait  a 
scarifier  les  bourrelets  dont  il  avait  reconnu  la  présence,  lorsque 
en  ce  moment  môme,  le  malade  tomba  privé  de  sentiment.  L’opé¬ 
ration,  faite  à  l’instant,  fut  couronnée  de  succès. 

Un  malade,  atteint  de  la  môme  affection,  était  tombé  sur  le 
sol,  sans  connaissance  et  respirant  à  peine.  M.  Tavignot  prati¬ 
qua  sur-le-champ  la  bronchotomie,  qui  eut  un  plein  succès. 

Une  malade,  au  milieu  des  angoisses  les  plus  horribles  de  la 
suffocation,  était  tombée  presquesans  connaissance,  lorsque  M.  le 
docteur  W.  Lawrence  recourut  à  l’opération,  qui  réussit  com¬ 
plètement. 

Un  soldat  fut  atteint  d  angine  très-probablement  œdémateuse 
dans  la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde  et  d  une  broncho¬ 
pneumonie.  Déjà  le  pouls  était  filiforme,  une  sueur  visqueuse 
inondait  la  surface  du  corps,  les  extrémités  étaient  froides;  en 
un  mot,  le  malade  était  agonisant,  lorsque  M.  Sédillotût  l’opéra¬ 
tion,  et  la  mort  n’eut  lieu  que  quarante-quatre  jours  après. 

Convient  il  d'opérer ,  même  lorsque  le  malade  est  dans  un  état  de 
mort  qu'on  peut  soupçonner  ri  être  point  définitive  ?  Un  sujet,  at¬ 
teint  d’angine  œdémateuse  parait  mort;  cependant  il  n’est  pas 
entièrement  démontré  que  la  mort  soit  réelle.  Nous  croyons  qu'il 
ne  faut  pas  môme  toujours  alors  renoncer  à  l’opération,  car  la 
science  possède  plusieurs  exemples  d’individus  asphyxiés  par 
des  causes  diverses,  et  qui,  d’un  état  de  mort  apparente,  ont  été 
rappelés  à  la  vie  par  les  efforts  de  praticiens  aussi  éclairés  que 
hardis  et  persévérants. 

Il  nous  paraît  utile  de  rappeler  ici  l’observation  suivante, 
quoiqu’étrangère  à  la  maladie  qui  nous  occupe. 

Übs.  —  Le  comte  B...,  âgé  de  45  ans,  ancien  militaire, était 
atteint  d’une  laryngite  chronique  avec  tumeur  inlra-laryngée... 
La  respiration  avec  complètement  cesœ,  le  cœur  et  le  pouls  ne 
battaient  plus,  les  membres  étaient  tombés  dans  une  complète 
résolution,  lorsque  M.  Trousseau  pratiqua  la  bronchotomie. 
Le  canal  respiratoire  une  fois  ouvert,  on  établit,  à  l’aide 
de  pressions  sur  le  thorax,  une  respiration  artificielle.  Cette 
manœuvre,  suivie  pendant  trois  quarts  d’heure ,  rappela  le  ma- 
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Jade  à  la  vie;  il  ne  succomba  que  neuf  mois  après  l’opération. 

Plusieurs  de  nos  malades  atteints  d'angine  œdémateuse  ont 
succombé  peu  de  moments  avant  l'arrivée  du  chirurgien ,  ou  pen¬ 
dant  les  préparatifs  de  V opération  ;  eh  bien  nous  croyons  que, 
môme  dans  certains  cas  de  ce  genre,  la  bronchotomie  ,  urait  dû 
être  tentée,  car  il  pouvait  se  faire  que  la  mort  ne  fût  pas  défi¬ 
nitive.  L’opération  aurait  permis  de  recourir  à  l'insufflation  pul¬ 
monaire,  à  l’extraction  des  mucosités  trachéales,  etc.,  et  ne  se 
serait  d’ailleurs  nulb  ment  opposée  à  l’emploi  des  moyens  pro¬ 
pres  à  ranimer  la  circulation  et  l’innervation. 

Pendant  l'opération ,  le  malade  tombe  ou  s'affaisse  comme  privé 
de  vie,  faut-il  continuer  et  achever  l'opération  ?  Oui  certainement 
il  faut  achever  l’opération.  Nous  citons  ici  deux  cas  où  cette 
pratique  a  été  suivie  d'un  plein  succès. 

Obs.  —  Une  femme  âgée  de  42  ans,  atteinte  d'une  violente 
inflammation  de  la  gorge  et  d’angine  infiltro  laryngée,  est  sou¬ 
mise  à  l’opération  de  la  bronchotomie.  Au  moment  où  les  par¬ 
ties  molles  venaient  d  être  incisées,  la  malade  cesse  tout  d'un 
coup  de  respirer,  perd  connaissance,  le  pouls  s’arrête,  et  les 
membres  tombent  dans  une  résolution  complète.  M.  Koux  (n°5) 
incise  à  l’instant  même  la  trachée;  aussitôt  après,  il  introduit 
une  sonde  de  gomme  élastique  jusqu’à  la  bifurcation  des  bron¬ 
ches,  et  pratique  des  aspirations  et  des  insufflations  alternatives, 
rejetant  après  chaque  aspiration  le  sang  et  les  mucosités  sangui¬ 
nolentes  qui  obstruent  les  voies  aériennes.  Au  bout  de  quelques 
instants,  le  thorax,  jusque-là  immobile,  se  soulève,  et  un  com¬ 
mencement  1  inspiration  a  lieu  ;  peu  à  peu  les  forces  musculaires 
se  réveillent,  le  pouls  reparaît  et  la  respiration  se  rétablit. 

Autre  exemple.  Le  soldat  dont  nous  avons  déjà  parlé,  et  qui 
fut  opéré  par  M.  Sédillot,  cessa  complètement  de  respirer  au 
moment  où  l’incision  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  eut  étéachevée.  Le  pouls  disparut,  la  tête  et  les  membres 
s'affaissèrent,  et  la  plupart  des  assistants  crurent  que  le  malade 
venait  de  succomber.  M.  Sédillot,  sans  s’effrayer  de  cet  état  d’as¬ 
phyxie,  ayant  déjà  eu,  dit  il,  l’occasion  d  observer  la  facilité 
avec  laquelle  la  respiration  se  rétablit  dès  qu’on  a  ouvert  une 
libre  voie  au  passage  de  l’air,  continua  et  acheva  son  opération, 
puis  il  introduisit  les  brandies  d  une  pince  à  pansement  entre 
les  lèvres  de  la  plaie  qu'il  maintint  écartées,  pendant  qu’il  faisait 
presser  et  relâcher  alternativement  les  parois  thoraciqqes  pour 
rétablir  la  respiration,  et  que  le  docteur  Laveran  insufflait  dou¬ 
cement  de  l'air  dans  la  trachée  et  aspirait  avec  une  soude  des 
mucosités  sanguinolentes  qui  la  remplissaient.  Sous  l’influence 
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de  ces  moyens,  nn  léger  mouvement  d’inspiration  eut  lieu  ;  bien 
qu’il  fut  très-court  et  à  peine  sensible,  il  indiquait  le  retour  à 
la  vie.  Il  fut  suivi,  quelques  secondes  après,  d’une  seconde  in¬ 
spiration  plus  forte,  puis  d’une  troisième,  et  en  peu  de  minutes 
la  respiration  reprit  sa  régularité.  Le  pouls  reparut,  le  malade 
ouvrit  les  yeux  comme  au  sortir  d’un  long  sommeil,  et  il  eut 
bientôt  recouvré  toute  son  intelligence. 

On  doit  toujours  se  tenir  prêt  à  opérer.  Tout  malade  atteint 
d’angine  infiltro-  laryngée  sera  surveillé  avec  le  plus  grand  soin  ; 
on  ne  le  perdra  pas  en  quelque  sorte  de  vue,  et  on  se  tiendra 
toujours  prêt  à  l’opérer. 

Ce  conseil  est  fondé  sur  les  faits  suivants  : 

1°  L’angine  infiltro-Iaryngée  marche  très-souvent  avec  une 
rapidité  excessive. 

Sur  05  cas,  terminés  par  la  mort  (sans  qu’on  ait  eu  recours  à 
la  bronchotomie),  la  durée  de  la  maladie  a  été  55  fois  (c’est-à- 
dire  dans  un  peu  plus  de  la  moitié  des  cas),  de  quelques  minutes 
à  24  heures,  savoir. 

De  quelques  minutes  à  2  heures  4/2,  6  fois  ; 

de  5  à  4  heures  1/2,  2  fois  ; 
de  5  à  10  heures.  .  10  fois; 
de  12  à  20  heures,  .  9  fois; 

de  2i  heures,  <  .  6  fois. 

2°  Dans  certaines  formes ,  l’angine  infiltro-Iaryngée  est  remar¬ 
quable  par  la  grande  rapidité  de  sa  marche;  ce  sera  donc  sur¬ 
tout  alors  qu’on  devra  se  tenir  prêt  à  opérer. 

Signalons  très-particulièrement  ici  l’angine  laryngée  œdéma¬ 
teuse,  dépendant  d’une  inflammation  aiguë  de  la  gorge,  de  Varia- 
$arque,par  suite  de  scarlatine ,  de  miliaire ,  du  cachexie  scorbutique 
ou  paludéenne,  et  aussi  l’angine  œdémateuse  consécutive  à  une  plaie 
du  cou ,  avec  infiltration  de  sang  dans  le  tissu  cellulaire  extérieur 
au  larynx.  Souvent  alors  la  maladie  a  été  presque  foudroyante. 

Rapportons  quelques  faits  : 

Sur  17  cas  d’angine  infiltro-Iaryngée,  consécutive  à  une  in¬ 
flammation  aiguë  de  la  gorge,  la  maladie  a  duré  10  fois  moins  de 
24  heures.  Plusieurs  fois  elle  s’est  terminée  par  la  mort,  en  quel¬ 
ques  heures,  et  même  en  quelques  minutes. 

Ajoutons  que  dans  3  cas,  qui  ne  font  pas  partie  des  17  pré¬ 
cédents,  l’inflammation  de  l’isthme  du  gosier  était  légère,  et  ce¬ 
pendant  l’œdème  laryngé  se  développa  avec  une  rapidité  si  grande, 
qu’après  quelques  heures  de  durée,  on  fut  obligé  de  recourir  à 
la  bronchotomie,  qui  sauva  les  trois  malades. 
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Un  œdème  laryngé»  survenu  chez  un  enfant  affecté  d'ana- 
sarque  scarlatineuse ,  fut  mortel  après  2  heures  1/2  de  durée.  La 
mort  arriva  en  -I  heures  1/2,  et  par  la  même  cause,  chez  un 
autre  enfant  atteint  d ' anasarque,  à  la  suite  d  une  fièvre  miliaire. 

L’œdème  du  larynx  fut  presque  subitement  mortel  chez  un 
hommes  atteint  de  diathèse  scorbutique,  et  chez  un  autre  affecté 
de  cachexie  paludéenne. 

Nous  devons  encore  signaler,  comme  fort  remarquable  par 
sa  marche  excessivement  rapide,  l’œdème  du  larynx  consécutif  à 
une  plaie  au  cou,  avec  épanchement  de  sang  dans  le  tissu  cellulaire 
extérieur  au  larynx.  En  effet,  dans  2  cas  de  ce  genre,  les  seuls 
que  nous  connaissions,  l’œdème  laryngé  a  déterminé  la  mort  une 
fois  en  1  heure,  et  l’autre  en  12  heures. 

Au  contraire,  la  durée  de  l'angine  infiltro  laryngée  a  été  beau¬ 
coup  plus  longue,  lorsque  la  maladie  a  été  symptomatique  de 
lestons  profondes  du  larynx.  Ainsi  sur  27  cas  d’œdème  laryngé 
consécutif  à  la  laryngite  sous  gloltique  et  à  la  laryngite  chronique , 
6  fois  seulement  la  durée  a  élé  moins  de  24  heures.  Ces  der¬ 
niers  cas,  quoique  rares,  ne  doivent  pas  cependant  être  perdus 
de  vue  ;  et  par  exemple,  un  des  malades  de  ce  genre  était  ago¬ 
nisant  9  heures  après  le  début  des  accidents  ;  on  recourut  alors 
à  l’opération. 

5°  C'est  surtout  encore,  lorsque  l’angine  infiltro-laryngée 
affectera  la  forme  continue ,  qu’on  devra  se  tenir  prêt  à  opérer, 
car  alors  la  maladiese  termine  beaucoup  plus  promptement  par 
la  mort,  que  dans  le  cas  où  sa  marche  est  par  accès. 

Dans  25  cas,  la  maladie  ayant  duré  24  heures  ou  moins  de 
24  heures,  1 8  fois  sa  marche  a  été  continue,  et  7  fois  seulement 
sous  forme  d’accès. 

Tandis  que  la  maladie  ayant  duré  plus  de  *18  heures  dans 
19  cas;  pas  une  seule  fois  elle  n’a  été  continue  ;  toutes  ces  19  fois 
elle  a  offert  des  accès. 

4°  Non-seulement  souvent  l’angine  laryngée  œdémateuse 
apparaît  et  se  termine  par  la  mort  en  quelques  heures  et  même 
en  quelques  minutes;  mais  on  voit  aussi  des  malades, dont  l’état 
paraissait  amélioré,  succomber  brusquement  et  inopinément, 
au  milieu  d’un  accès  de  suffocation.  Parfois  aussi  des  malades, 
après  un  violent  accès,  reviennent  à  un  calme  remarquable,  et 
peu  de  temps  après,  ils  expirent  paisiblement  lorsqu’on  les 
croyait  en  voie  d’amélioration. 

Le  praticien  ne  saurait  donc  trop  se  tenir  en  garde  contre  le 
caractère  insidieux  de  cette  affection. 

«  Le  peu  de  gravité  que  paraît  offrir  la  maladie,  chez  un  sujet 
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qui  se  lève  et  qui  n'a  pas  perdu  l’appétit,  ne  doit  pas  faire  illu¬ 
sion,  dit  Bayle  ;  l’expérience  prouve,  d  une  manière  trop  cruelle, 
combien  il  est  dangereux,  dans  cette  circonstance,  de  se  livrer 
à  un  espoir  mal  fondé.  » 

5°  Ce  sera  surtout  le  soir,  et  pendant  la  nuit,  qu’on  surveil¬ 
lera  plus  attentivement  encore  le  malade,  et  qu’on  se  tiendra 
prêt  à  opérer  ;  car  l'influence  nocturne  sur  l’aggravation  de  la  ma¬ 
ladie,  est  incontestable. 

Sur  29  cas  d’angine  infiltro-  laryngée,  avec  accès ,  26  fois  les 
accès  ont  sévi  le  soir  (7  fois)  ou  pendant  la  nuit  (19  fois)  ;  ils 
n’ont  eu  lieu  le  matin  que  5  fois. 

Sur  26  cas  à  marche  continue ,  24  fois  les  accidents  dyspnéi¬ 
ques  se  sont  aggravés  le  soir  ou  pendant  la  nuit. 

La  mort  est  arrivée  plus  souvent  la  nuit  et  le  matin  que  le  soir 
ou  vers  le  milieu  de  la  journée. 

Sur  51  cas  elle  a  eu  lieu,  pendant  la  nuit,  18  fois; 

le  malin.  .......  17  fois; 

le  soir . 9  fois  ; 

au  milieu  de  la  journée,  .  .  7  fois. 

En  sorte  que  la  mort  est  survenue,  dans  les  7/10  des  cas,  en¬ 
viron  de  10  heures  du  soir  à  10  heures  du  matin. 

Nous  trouvons  encore  ici  une  preuve  remarquable  de  l’in¬ 
fluence  nocturne  sur  l’angine  œdémateuse.  La  mort,  pendant  la 
nuit,  a  été  la  conséquence  de  l’aggravation  que  nous  avons  si¬ 
gnalée,  comme  ayant  eu  lieu  le  soir  et  la  nuit  ;  et  la  mort,  le 
matin,  a  été  la  conséquence  de  l’aggravation  constatée  pendant 
la  nuit. 

Dès  lors,  ne  nous  étonnons  pas  si  fréquemment  s’il  a  fallu 
recourir  à  la  bronchotomie  pendant  la  nuit. 

Il  faut  parfois  improviser  l'opération.  En  admettant  qu’on  n’ait 
pas  pu  se  tenir  prêta  opérer,  il  faut  savoir,  en  cas,  d’urgence, 
et  pris  au  dépouvu,  improviser  l’opération,  opérer  dans  toute 
situation,  employer  les  instruments  qu’on  a  sous  la  main,  ou 
qu’on  peut  facilement  et  promptement  se  procurer.  Cette  promp¬ 
titude  de  décision  et  d’exécution  a  sauvé  la  vie  à  plusieurs  de 
nos  malades.  C  est  dans  ces  circonstances  qu’on  a  employé  une 
canule  de  sureau,  une  plume  d’oie,  un  bout  de  sonde  en  gomme 
élastique. 

A  la  rigueur,  dans  un  péril  subit  et  imprévu,  un  malade  étendu 
sur  le  sol  pourrait  être  opéré  à  l’aide  d’un  canif  ;  et  dus  épingles, 
recourbées  en  crochet,  et  munies  de  cordons,  serviraient  de 
moyen  dilatateur. 
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Mais  la  bronchotomie  thyroïdienne,  ou  cricoïdienne,  ou  même 
la  crico-trachéolomie,  devrait  seuie être  tentée  de  cette  manière  ; 
la  trachéotomie  serait  alors  fort  dangereuse  et  même  imprati¬ 
cable. 


8.  Quelques  remarques  sur  les  diurétiques ,  et  en  particulier  sur 

V acétate  de  potasse. 

(Bulletin  général  de  Thérapeutique,  décembre  1850.) 

S’il  est  un  point  de  la  thérapeutique  qui  appelle  de  nouvelles 
recherches,  c’est  bien  certainement  l’étude  des  propriétés  phy¬ 
siologiques  des  médicaments,  de  leur  action  considérée  non- 
seulement  d’unemanièreabsolue,  mais  encore  parrapport  aux  di¬ 
vers  autres  agents  de  la  même  classe  et  du  même  ordre.  Qu’une 
indication  se  présente  ;  pour  remplir  cette  indication,  le  médecin 
se  trouve  en  présence  d’une  foule  de  médicaments,  tous  réputés 
jouissant  des  propriétés  qu’il  recherche,  tous  lui  promettant  le 
succès  qu’il  attend  et  qu'il  espère.  Lequel  de  ces  médicaments 
choisira  t  il  ?  Prendra-t-il  au  hasard  dans  cette  longue  liste? 
Mais  l’expérience  lui  a  appris  depuis  longtemps  qu’il  ne  peut 
compter  d’une  manière  absolue  sur  aucun  médicament  ni  sur 
aucune  médication,  à  moins  de  se  trouver  placé  dans  des  circon¬ 
stances  identiques  ou  analogues  avec  celles  dans  lesquelles  le  mé¬ 
dicament  ou  la  médication  a  primitivement  réussi.  L’expérience 
lui  a  appris  également  qu’il  peut  se  trouver,  dans  un  cas  donné, 
telle  circonstance,  indifférente  en  apparence,  laquelle  peut  faire 
varier  les  résultats  qu’il  attend.  Le  médecin  aurait  donc  besoin 
de  posséder,  à  propos  des  groupes  principaux  de  médicaments, 
une  table  analytique  lui  indiquant,  d’une  manière  générale, 
l’etïicacité  absolue  et  relative  des  substances  qui  forment  le  groupe, 
en  même  temps  que  des  indications  précises  sur  les  circonstances 
dans  lesquelles  on  peut  compter  davantage  sur  tel  médicament 
que  sur  tel  autre. 

11  serait  injuste  de  dire  que  les  thérapeutistes  n’ont  pas  senti 
cette  lacune,  et  qu’ils  n’ont  pas  fait  quelques  efforts  pour  y  re¬ 
médier.  Cependant,  il  faut  bien  le  reconnaître,  la  thérapeutique 
û’esi  guè.e  avancée  sous  ce  rapport.  Prenons,  par  exemple,  le 
groupe  des  diurétiques,  qui  comprend  des  médicaments  si  nom¬ 
breux  :  dans  les  végétaux,  la  digitale,  la  scille,  l’asperge,  le 
colchique,  le  taraxacum,  le  raifort,  les  produitsdivers  fournis  par 
la  famille  des  conifères  (huile  de  térébenthine,  de  genévrier,  etc.). 


88 


THÉRAPEUTIQUE. 


l'alcool  et  les  produits  alcooliques,  etc.  ;  dans  les  animaux,  les 
cantharides;  parmi  les  substances  inorganiques,  l’eau,  les  alca - 
lins,  les  sels  neutres,  les  savonneux,  les  acides  minéraux,  les 
iodureset  les  bromures, les  mercuriaux,  les  antimoniaux,  etc.,  etc. 
Entre  ces  nombreux  agents  qui  comptent  chacun  beaucoup  de 
partisans,  que  choisira  le  praticien  dans  un  cas  donné?  A  part 
quelques  données  générales  qui  lui  ont  appris  à  user  plus  par¬ 
ticulièrement  de  certains  d’entre  eux,  sait-il  même  quel  est  de 
ces  divers  agents  celui  qui  d  une  manière  absolue,  augmente  la 
quantité  des  urines  proportionnellement  aux  boissons  ingérées? 
Un  seul  expérimentateur,  William  Alexander,  dans  un  ouvrage 
trop  peu  connu,  les  Expérimental  Essays,  a  cherché  à  déterminer, 
d  une  manière  aussi  exacte  que  possible,  la  puissance  relative 
des  divers  diurétiques,  et  bien  que  son  travail  ne  comprenne  pas, 
à  beaucoup  près,  tous  les  diurétiques,  que  quelques-uns  même 
des  plus  importants,  tels  que  la  digitale  et  la  scille,  n’y  aient  pas 
été  même  mentionnés,  il  mérite  d’être  connu,  parce  qu  il  indique 
la  voie  dans  laquelle  des  expériences  analogues  pourront  être  en¬ 
treprises  à  l’avenir.  Ce  médecin  a  fait  prendre  à  des  personnes 
en  santé,  avec  une  certaine  quantité  d’eau,  et  toujours  la  même 
dans  les  diverses  expérimentations,  des  proportions  données  de 
divers  diurétiques,  et  il  a  mesuré  les  urines  rendues  dans  un 
espace  de  temps  donné,  les  cinq  premières  heures  qui  ont  suivi 
l’administration.  Voici  les  résultats  auxquels  il  est  arrivé  : 


Pour  400  gr.  d’eau,  infusion  de  30  gr.  de  thé . 

—  avec  8  gr.  de  tartre  de  potasse . 

—  avec  8  gr.  de  nitrate  Je  potasse . 

—  a\ ec  4  gouttes  d’huile  de  genévrier.  .  .  . 

—  avec  4  gr.  de  sous-carbonate  de  potasse.  . 

—  avec  8  gr.  de  savon  de  Marseille . 

—  avec  1  cuillerée  d  esprit  de  nilre  dulcifié 

(a.coole  d  acide  azotique) . 

—  avec  15  gouttes  de  teinture  de  cantharides. 

—  avec  8  gr.  de  tartrale  de  potasse  et  de  soude. 

—  avec  2  gr.  d  uva  ursi . . 

—  avec4gr.de  earbooate  de  ma  nésie.  .  . 

—  avec  8  gr.  de  bi-lariraie  de  potasse.  .  . 


492  grammes. 

734.50 

704 

972 

630  75 

613  25 


569.75 

528 

524 

516.50 
500 

328.50 


D  après  ce  tableau,  ce  serait  l’huile  de  genévrier,  et,  après 
cette  huile,  le  tarirate  de  potasse  et  le  nitrate  de  la  même  base, 
qui  posséderaient  la  supériorité  relative  parmi  les  diurétiques. 
De  cette  manière  se  trouve  confirmé  un  premier  résultat  déjrt 
acquis  à  la  médecine,  c  est  l'efficacité  des  térébenthines  et  des 
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alcalins  comme  diurétiques.  Si  l’on  parcourt  attentivement  ce 
tableau,  on  est  frappé  d’un  autre  résultat,  c’est  que  parmi  les 
substances  alcalines,  celles  qui  ont  la  supériorité  sont  précisément 
celles  qui  n’ont  pas  d’action  purgative  bien  énergique.  MM.  La- 
venin  et  Millon,  dans  leurs  belles  recherches,  sont  arrivés  au 
même  résultat,  et  ils  ont  fait  cette  remarque,  que  lorsque  la  tar- 
trate  de  soude  et  de  potasse  qu’ils  ont  employé  dans  leurs  expé¬ 
riences  se  trouvait,  par  suite  d’une  dose  trop  forte  ou  d  une  dis¬ 
position  particulière  des  malades,  produire  des  effets  fortement 
purgatifs,  lesel  n’était  pas  absorbé’el  éliminé  par  les  urines  ;  d'où 
l’absence  de  l’action  diurétique. 

Mais  il  ne  suffît  pas  de  connaître  d’une  manière  absolue  ou 
relative  l'efficacité  diurétique  de  telle  ou  telle  substance,  il  faut 
encore  que  les  diurétiques  ne  trouvent  pas  un  obstacle  direct  à 
leur  action  dans  un  état  particulier  des  principaux  organes  de 
l’économie.  Dans  les  hydropisies,  par  exemple,  la  présence  d  une 
maladie  organique  du  cœur,  du  poumon,  du  fo.e  ou  des  reins 
est  souvent  la  seule  cause  qui  fait  que  l’on  administre  sans  suc¬ 
cès,  pendant  des  mois  entiers,  les  diurétiques,  sans  arriver  à  ob¬ 
tenir  la  diurèse  tant  désirée.  Dans  ces  cas,  c’est,  autant  que 
possible,  à  combattre  l’obstacle  qui  s’oppose  à  l’arrivée  des  ma¬ 
tériaux  diurétiques  dans  les  reins,  que  le  médecin  doit  travailler, 
et  c’est  à  ce  point  de  vue  que  I  on  est  encore  peu  avancé.  Il  est, 
toutefois,  deux  remarques  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  et 


toutes  deux  fournies  par  une  expérience  déjà  ancienne  :  l’une, 
c’est  que  dans  les  cas  où  l’altération  qui  cause  l’hydropisie  est  si¬ 
tuée  dans  le  trajet  circulatoire  de  la  veine  porte,  les  diurétiques 
doivent  être  associés  à  certains  purgatifs  qui,  par  l’excitation  qu’ils 
produisent  vers  Je  canal  cholédoque,  déterminent  une  sécrétion 
plus  abondante  dans  les  organes  glandulaires  malades,  dans  le 
foie  principalement,  et  diminuent  d  autant  l’obstacle  à  la  circu¬ 
lation  et  à  l’arrivée  des  matériaux  diurétiques  dans  les  reins; 
l’autre,  que  lorsque  la  cause  de  l’hydropisie  se  trouve  sur  le  tra¬ 
jet  de  la  grande  circulation,  et  principalement  dans  le  cœur, 
faction  diurétique  doit  être  aidée  par  I  emploi  de  l'agent,  dont 
l’action  spéciale  est  si  connue  sur  le  centre  circulatoire,  la  di¬ 
gitale. 

Il  est  enfin  une  autre  remarque  à  faire,  et  celle-ci  sera  la  der¬ 
nière  :  elle  résulte  pour  nous  de  l’observation  de  nombreux  ma¬ 
lades,  et  de  communications  non  moins  nombreuses  que  nous 
avons  reçues  de  nos  confrères,  c’est  que  pour  obtenir  des  effets 
diurétiques  ,  il  faut  souvent  employer  les  agents,  auxquels  on  a 
reconnu  ces  propriétés  spéciales,  à  des  doses  bien  supérieures  à 


70 


THÉRAPEUTIQUE. 

celles  dont  on  fait  usage  généralement.  C’est  ce  qui  explique  la 
supériorité  à  cet  égard  des  substances  qui  ne  possèdent  pas,  ou 
que  très-faiblement,  des  propriétés  purgatives.  Cela  nous  con¬ 
duit  naturellement  «à  dire  quelques  mots  de  l’acétate  de  potasse 
qui,  après  avoir  joui  d  une  grande  réputation  comme  diurétique, 
altérant  et  résolutif,  est  aujourd’hui  presque  entièrement  aban¬ 
donné,  et  qui,  cependant,  nous  parait  mériter  de  prendre  place 
à  côté  du  nitrate  de  potasse  par  son  action  diurétique,  et  sur¬ 
tout  par  l’absence  de  goût  désagréable  et  par  la  facilité  avec  la¬ 
quelle  on  peut  en  élever  la  dose,  pourvu  qu’on  ait  la  précaution 
de  I  étendre  dans  une  quantité  suffisante  de  véhicule. 

Nous  avons  vu,  dans  le  service  de  M.  Bricheteau,  plusieurs 
malades  traités  par  l’acétate  de  potasse, à  la  do  e  de  10  ou  15  gram¬ 
mes  dans  u il  litre  de  tisane,  pour  des  hydropisies,  être  pris,  après 
quelques  jours,  d'une  diurèse  très-abondante,  avec  diminution, 
disparition  même  de  l’hydropisie.  Nous  citerons  à  ce  sujet  l’ob¬ 
servation  d’un  nommé  Bollet  (Louis),  ôgé  de  vingt-huit  ans, 
ferblantier,  qui  entra  à  l’hôpital  Necker  le  22  novembre  der¬ 
nier,  avec  un  peu  d’œdème,  comme  érisypélaleux  de  la  figure. 
Quelques  jours  après,  l’œdème  s’était  étendu  aux  membres  infé¬ 
rieurs  jusqu’à  la  partie  supérieure  des  cuisses.  L’examen  dt  s  urines 
fît  reconnaître  la  présence  d  une  quantité  notable  d’albumine. 
Les  urines  étaient  rares.  L’administration  de  l'acétate  de  potasse 
ne  tarda  pas  à  être  suivie  d’une  diurèse  telle,  que  le  malade  ren¬ 
dait  deux  ou  trois  lilresd’urine  par  jour,  quoiqu’il  ne  but  qu’un 
pot  de  tisane  ;  en  même  temps  l’œdème  disparut  partout,  et 
quinze  jours  après  le  malade  quittait  l’hôpital,  se  croyant  guéri, 
mais  ayant  encore  un  peu  d’albumine  dans  les  urines. 


9.  Traitement  de  l'ascite  par  les  diurétiques  employés  en  appli¬ 
cations  topiques  sur  l'abdomen:  par  le  docteur  Robert  Chius- 
tison,  professeur  de  thérapeutique  et  de  matièie  médicale 
à  rUniversité  d’Edimbourg. 

(Bulletin  général  de  Thérapeutique  ;  novembre  1830.) 

11  y  a  quelques  années,  j’ai  lu,  dans  un  journal  français,  un 
court  mémoire  sur  le  traitement  de  l’ascite  au  moyen  des  appli¬ 
cations  extérieures  descille  et  de  digitale,  sous  forme  de  Uni¬ 
ment;  dans  ce  mémoire  étaient  consignés  trois  faits  de  succès 
par  ce  traitement,  dans  des  cas  dans  lesquels  les  diurétiques,  ad¬ 
ministrés  par  la  voie  ordinaire,  avaient  échoué,  de  même  que  les 
purgatifs.  Quelque  temps  après,  je  donnai  des  soins  à  un  jeune 
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garçon  de  dix  ans,  affecté  depuis  cinq  ou  six  mois  d’une  ascite 
simple,  c’est-à-dire  sans  œdème  des  membres  inférieurs,  et  chez 
lequel  l’épanchement  avait  fait  incessamment  et  lentement  des 
progrès  malgré  l’emploi  des  purgatifs,  des  diurétiques  puissants 
et  des  mercuriaux.  Il  était  difficile  de  rattacher  celte  affection 
à  une  maladieorganique  quelconque  ;  maison  pouvait  supçonner 
une  péritonite  chronique  antérieure.  Lorsqu’il  fut  soumis  à  mes 
soins,  les  purgatifs  et  les  diurétiques  furent  essayés  de  nouveau 
à  l’intérieur,  et  plus  particulièrement  la  scille  et  la  digitale,  mais 
sans  plus  de  succès  que  la  première  fois.  Au  contraire,  le  gonfle¬ 
ment  et  la  tension  du  ventre  semblaient  augmenter,  de  sorte 
que  l’enfant  finit  par  garder  continuellement  le  lit.  Le  traite¬ 
ment  topique  recommandé  par  le  médecin  français  me  revint  à 
l’idée.  Je  fis  faire,  matin  et  soir,  de  larges  frictions  sur  la  peau 
du  ventre  avec  un  mélange  par  parties  égales  de  teinture  de 
digitale,  de  teinture  de  scille  et  de  teinture  de  savon.  Très  peu 
de  temps  après,  si  je  ne  me  trompe,  vers  le  troisième  jour,  l'ex¬ 
crétion  urinaire  s’établit  pour  la  première  fois  et  devint  peu  à 
peu  très  abondante;  l’ascite  diminua  rapidement  et  disparut  en¬ 
tièrement  en  une  quinzaine  de  jours;  en  même  temps  l’enfant 
reprenait  des  forces  et  de  l’embonpoint  par  l’usage  des  amers  et 
des  ferrugineux,  et  bientôt  sa  santé  était  complètement  rétablie. 
La  dernière  fois  que  j’en  ai  entendu  parler,  quatre  ou  cinq  mois 
après,  il  continuait  à  être  bien  portant. 

J’ai  essayé  depuis  le  même  traitement  dans  plusieurs  cas  plus 
ou  moins  semblables  au  précédent,  et,  pendant  un  certain  temps, 
avec  un  insuccès  constant  dans  tous  les  cas  ;  cependant  les  moyens 
les  plus  ordinaires  avaient  été  essayés  auparavant  sans  aucun  ré¬ 
sultat,  et  dans  la  plupart  on  avait  pu  reconnaître  une  maladie 
organique  de  la  cavité  abdominale.  A  la  longue,  je  tombai  sur  un 
cas  qui  réveilla  les  espérances  qu  avait  fait  naître  le  cas  cité  plus 
haut.  Un  jeune  garçon  de  neuf  ans  était  affecté  d’un  engorge¬ 
ment  du  foie  et  d  une  ascite  qui  durait  depuis  près  d’une  année. 
Des  traitements  nombreux,  le  mercure,  l’iode,  les  purgatils,  les 
diurétiques  végétaux  ou  minéraux  avaient  été  essayés  tour  à 
tour,  quelques-uns  avec  un  avantage  momentané,  mais  sans  au¬ 
cun  résultat  définitif  :  le  gonflement  du  ventre  finit  par  devenir 
énorme,  les  téguments  s’infiltrèrent  également,  la  respiration 
devint  gênée;  cependant  i!  n’y  avait  pas  d’œdème  des  extrémités. 
Appelé  auprès  de  lui,  je  résolus,  avant  d’en  venir  à  la  ponction, 
d’essayer  le  limment  diurétique;  mais  les  téguments  étaient  si 
irritables  que  le?  frictions  ne  purent  être  continuées.  Dans  ces 
circonstances,  je  substituai,  sur  l’avis  de  M.  Duncan,  une  très- 
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forte  infusion  de  digitale  au  Uniment,  et  je  fis  faire  continuelle¬ 
ment  des  fomentations  avec  cette  infusion,  en  ayant  soin  de 
placer  sur  les  linges  une  couche  de  soie  huilée  pour  m'opposer 
à  l’évaporation.  En  quelques  jours  la  diurèse  s’établit,  et  un 
abondant  écoulement  d’urine  fit  disparaître  rapidement  l'épan¬ 
chement.  On  put  reconnaître  alors  que  ie  foie  était  considérable¬ 
ment  augmenté  de  volume,  lobulé  et  rugueux.  Cette  maladie, 
comme  il  est  facile  de  la  comprendre,  entraîna  la  mort  quelques 
mois  après;  mais  il  est  assez  digne  de  remarque  que  l’ascite  ne 
reparut  pas. 

J'ai  souvent  employé  la  même  méthode  depuis,  tant  dans 
l'ascite  simple  que  dans  celle  compliquée  d’une  hydropisie  géné¬ 
rale  ;  le  résultat  a  été  variable,  et  plus  souvent  défavorable 
qu’heureux  ;  mais,  en  somme,  les  résultats  de  ma  propre  obser¬ 
vation  et  l’expérience  d’autres  médecins  d’Edimbourg,  qui  ont 
essayé  le  même  traitement,  m’ont  conduit  à  cette  conclusion  : 
que  la  digitale  réussit  assez  souvent,  administrée  par  cette  voie, 
lorsque  ce  médicament,  de  même  que  les  autres  diurétiques  et 
les  purgatifs,  ont  été  essayés  sans  succès  à  l’intérieur.  Je  m’en 
suis  servi  également  d’une  manière  avantageuse  dans  un  petit 
nombre  de  cas  d’œdème  ancien  et  rebelle  des  membres  coïncidant 
avec  une  anasarque  générale  et  une  maladie  de  Bright, alors  que 
les  diaphoniques,  les  purgatifs  et  les  diurétiques  donnés  à  l’in¬ 
térieur  n’avaient  produit  aucun  effet. 

En  se  servant  de  ce  nouveau  tissu  qu’on  appelle  spongio * 
pii  in  e  (  1  ) ,  on  peut  employer  avec  avantage  ce  traitement;  pour 
cela,  on  taille  un  morceau  de  ce  tissu,  que  l’on  imbibe  d’une  forte 
infusion  de  digitale,  faite  avec  une  once  de  poudre  de  feuilles 
pour  vingt  onces  d’eau  bouillante,  que  l’on  applique  sur  tout 
l’abdomen  ou  sur  un  membre,  et  que  l’on  fait  porter  constam¬ 
ment  au  malade.  J’ai  vu  dernièrement,  dans  un  cas  de  maladie 
de  Bright,  une  anasarque  considérable,  qui  était  surtout  très- 
prononcée  aux  membres  inférieurs,  disparaître  presque  entière¬ 
ment  par  des  applications  de  spongio  pi  line  imprégnée  de  digitale, 
alors  que  tous  les  traitements  ordinaires  avaient  échoué.  Dans  un 
autre  cas  de  maladie  de  Bright,  chez  une  femme  de  mœurs  irré¬ 
gulières,  chez  laquelle  les  diurétiques  avaient  fait  disparaître 
presque  entièrement  l’anasarque,  la  bronchite,  la  diarrhée,  les 
envies  de  vomir  avaient  disparu  ;  il  ne  restait  plus  que  l'épan¬ 
chement  ascitique,  qui,  au  lieu  de  diminuer,  faisait  continuelle- 


(1)  Espèce  de  tissu  feutré  don!  on  se  sert  beaucoup  en  Angleterre  et  sur 
lequel  nous  avons  appelé  l'attention  de  nos  lecteurs. 
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meut  des  progrès.  Sous  l’influence  des  applications  de  spongio- 
pilineimprégnée  de  l'infusion  de  digitale,  le  flux  d’urine  augmenta 
en  quelques  jours,  et  l’ascite  diminua,  d’almrd  rapidement,  puis 
plus  lentement,  de  sorte  que  l’épanchement  abdominal  finit  par 
disparaître,  et  qu’après  sept  mois  de  traitement  la  malade  quit¬ 
tait  l’hôpital,  dans  un  état  assez  satisfaisant,  ayant  des  urines 
moins  albumineuses  et  moins  chargées  de  débris  l’épithélium. 

J’ai  bien  souvent  cherché  à  rattacher  à  certaines  formes  de 
l’ascite  les  cas  dans  lesquels  ce  traitement,  par  les  applications 
diurétiques  locales,  compte  le  plu<  de  chances  de  succès,  mais 
sans  résultat  satisfaisant.  La  pathologie  de  l’ascite  n’est  pas  en¬ 
core  suffisamment  fixée,  pour  permettre  d  étudier  avec  soin  l'in¬ 
fluence  des  remèdes  dans  cette  maladie.  Au  milieu  de  toutes  les 
causes  nombreuses  qui  peuvent  donner  naissance  à  l’hydropisie 
péritonéale,  le  médecin  est  souvent  embarras>é  pour  mettre  le 
doigt  sur  la  véritable;  et,  d’un  autre  côté,  plusieurs,  au  moins, 
des  lésions  organiques  qui  peuvent  entraîner  l’ascite,  ne  l’en¬ 
traînent  pas  toujours.  Dans  ces  circonstances,  il  n’est  pas  surpre¬ 
nant  que  l’on  rencontre  des  difficultés  pour  fixer  la  série  de  cas 
à  laquelle  convient  tel  ou  tel  traitement. 

—  M.  Christison  ne  se  trompe  pas.  C  est  bien  dans  un  journal 
français  qu’il  a  lu  les  faits  de  guérison  de  l’ascite  par  les  appli¬ 
cations  topiques  do  digitale,  auxquels  il  fait  allusion  dans  le  com¬ 
mencement  de  sa  note.  M.  Chrestien  (de  Montpellier)  en  a 
rassemblé  plusieurs  exemples  dans  un  travail  spécial;  mais  déjà 
Brera,  au  commencement  de  ce  siècle,  avait  publié  trois  faits 
de  traitement  fructueux  de  l’ascite  et  de  l’œième  parla  digitale 
à  l’extérieur.  Il  ne  manque  évidemment  à  ce  traitement,  ainsi 
que  l’indique  M.  Christison,  que  des  indications  nettes  et  pré¬ 
cises,  et  sous  ce  rapport  il  y  a  une  lacune  évidente.  M.  Martin 
Solon,  dont  le  nom  se  trouve  toujours  à  côté  des  recherches 
thérapeutiques  intéressantes,  a,  lui  aussi,  fait  usage  de  ces  appli¬ 
cations  topiques  de  digitale  dans  le  cas  d’ascite,  et,  comme 
M.  Christison,  avec  des  résultats  très  variés,  tantôt  avec  succès, 
tantôt  et  le  plus  souvent  avec  un  insuccès  complet.  Sans  être  ar¬ 
rivé  à  quelque  chose  de  tout  à  fait  précis  sous  le  rapport  des  in¬ 
dications,  M.  Martin  Solon  a  cependant  remarqué  que  ce  traite¬ 
ment  semblait  offrir  plus  de  chances  dans  les  cas  dans  lesquels 
l’emploi  des  diurétiquesà  l’intérieur  se  trouvait  contre-indiqué 
par  l’état  des  voies  digestives,  ou  bien  dans  lesquels  l’état  dou¬ 
loureux  de  l’abdomen  semblait  réclamer  l’emploi  de  topiques 
particuliers  destinés  à  combattre  ces  accidents.  C'est,  comme  on 
voit,  une  indication  à  juvantibus  el  lœdenhbus  ;  mais,  en  théra- 
tome  i.  12°  s.  1881.  7 
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peutique,  on  est  souvent  forcé  de  s’en  tenir  aux  indications  de  ce 
genre,  et  fort  heureusement  aussi  ces  indications  ont  leur  prix 
dans  beaucoup  de  cas.  (Noie  du  rédacteur.) 


10.  Exposition  d'une  nouvelle  méthode  de  galvanisation ,  dite  gal¬ 
vanisation  localisée  ;  par  le  docteur  Duciienne  (de  Boulogne). 

(Archives  générales  de  Médecine,  juillet,  août  1850.) 

Suite  et  fin  :  voir  t  XII,  décembre  1850,  p.  66. 

E.  Élude  de  l'action  thérapeutique  de  la  galvanisation  muscu¬ 
laire.  —  Nous  avons  étudié  I  influence  thérapeutique  de  la  gal¬ 
vanisation  musculaire  dans  les  lésions  des  mouvements  volon¬ 
taires  et  dans  les  lésions  de  nutrition  musculaire.  Dans  les 
premières,  se  trouvent  les  paralysies  du  mouvement,  la  chorée 
générale  ou  partielle,  et  les  tremblements  musculaires;  dans  les 
secondes,  on  doit  ranger  les  atrophies  musculaires  essentielles, 
avec  transformation  graisseuse  ,  générales  ou  partielles,  sans 
paralysie,  ou  compliquant  certaines  paralysies. 

Nous  pourrions  rapporter  quelques  guérisons  ou  améliora¬ 
tions  de  chorée  rebelles  et  anciennes,  et  citer  plusieurs  exem¬ 
ples  d'arrêt  de  transformation  graisseuse  d»s  muscles  par  la  gal¬ 
vanisation  musculaire  directe.  Nous  préférons  ne  pas  nous 
étendre  sur  ce  sujet,  sur  lequel  nous  ne  sommes  pas  encore 
suffisamment  éclairé,  nous  bornant  à  engager  nos  confrères  à 
expérimenter  la  galvanisation  musculaire  directe  comme  agent 
thérapeutique  dans  ces  diverses  maladies. 

Aya  ut  recueilli  un  très  gtand  nombre  de  faits  sur  l’influence 
de  la  galvanisation  musculaire  directe  dans  le  traitement  des  pa¬ 
ralysies,  nous  consacierons  quelques  développements  à  ce  sujet 
important,  en  envisageant  toutefois  la  question  d’une  maniéré 
générale. 

Galvanisation  musculaire  directe  appliquée  au  traitement  des 
paralysies  des  mouvements  volontaires.  —  Bien  que  nos  recher¬ 
ches  sur  l'influence  thérapeutique  de  la  galvanisation  musculaire 
sur  les  paralysies  des  mouvements  datent  déjà  de  plusieurs  an¬ 
nées,  et  qu’elles  aient  été  faites  publiquement  et  sur  une  grande 
échelle,  nous  avons  cru  qu*il  convenait  de  ne  publier  les  résultats 
obtenus  par  cette  méthode  que  lorsque  le  temps  et  l’expérh  noe 
auraient  prononcé  sui  leur  valeui  réelle.  Nous  i.ous  sommes  im¬ 
posé  cette  discrétion,  parce  qu  étant  trop  intéressé  dans  la  que  s¬ 
tion,  nous  avons  voulu  nous  tenir  en  garde  contre  l’entrainement 
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des  illusions.  Cependant  nous  craindrions  que  les  faits  thérapeu¬ 
tiques  obsenés  dans  les  hôpitaux,  et  qui  ont  eu  trop  de  relcn- 
tissement,  fussent  mal  interprétés,  si  nous  gardions  plus  long* 
temps  le  silence.  Des  guérisons  rapides,  on  pourrait  dire 
merveilleuses,  ont  été  obtenues  par  la  galvanisation  localisée, 
alors  que  les  ressources  ordinaires  étaient  épuisées.  Elles  ont 
peut-être  exalté  I  imagination  des  nombreux  témoins  de  nos  ex¬ 
périences;  malheureusement  nous  pourrons  détruire  les  dlusions 
dangereuses  en  leur  opposant  des  insuccès,  hélas!  trop  fréquents. 
Cependant,  pour  être  juste  envers  la  galvanisai  ion  localisée,  nous 
dirons  que  nous  sommes  en  mesure  de  prouver  que,  comparati¬ 
vement  aux  autres  méthodes,  elle  a  débuté  très-heureusement, 
et  qu  elle  a  tenu  largement  ses  promesses.  En  somme,  et  pour 
rendre  toute  notre  pensée,  la  galvanisation  guérit  souvent,  mais 
plus  souvent  encore  elle  est  insuffisante  dans  certaines  formes  de 
paralysie. 

Nous  avons  commencé  nos  recherches  par  les  lésions  les  plus 
matérielles,  par  celle'  dont  le  diagnostic  présente  le  moins  d’in¬ 
certitude,  savoir:  les  paralysies  consécutives  à  l’hémorrhagie 
cérébrale,  les  paralysies  saturnines,  les  paralysies  dépendantes 
d’une  lésion  probable  de  la  moelle  épinière,  ou  d’une  lésion  des 
nerfs  ou  de  leurs  plexus;  puis  nous  sommes  arrivé  aux  troubles 
dynamiques  du  mouvement,  ou  du  moins  à  ceux  dans  lesquels 
on  ne  pouvait  soupçonner  de  lésions  organiques  des  centres  ner¬ 
veux,  comme  les  paralysies  hyst  riques  et  les  paralysies  de  cause 
rhumatismale.  On  conçoit  que  nous  ne  pouvons  exposer  la  sta- 
tistique  des  faits  nombreux  que  nous  avons  recueillis,  et  en  tirer 
des  conséquences  thérapeutiques,  que  dans  un  travail  spécial,  ce 
que  n<  >us  espérons  faire  prochainement. 

Dans  le  présent  mémoire,  nous  n’envisagerons  l’action  thé¬ 
rapeutique  de  la  galvanisation  musculaire  que  d  une  manière 
générale. 

La  galvanisation  musculaire  indirecte,  c’est  à-dire  l’excitation 
électrique  par  la  galvanisation  des  troues  nerveux  qui  les  ani-> 
meut,  a  été  expérimentée  par  nous  sur  un  grand  nombre  de 
sujets,  et  principalement  dans  les  paralysies  cérébrales;  elles  nous 
a  donné  des  résultats  peu  satisfaisants. 

Nous  exposerons  ailleurs  les  inconvénients  de  ce  procédé  de 
galvanisation,  et  le  peu  d  avantage  qu  d  offre  dans  le  traitement 
des  paralysies. 

à°  üfft'ls  locaux  de  la  galvanisation  localisée  dans  la  paralysie . 
—  Nous  allons  essayer  de  démontrer  que  I  action  therapeuiique 
du  galvanisme  est  limitée,  en  général,  aux  muscles  qui  sont  mi» 
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en  rapport  avec  les  excitateurs,  et  en  conséquence,  que  la  gal¬ 
vanisation  doit  être  dirigée,  autant  que  possible,  sur  chacun  des 
muscles  paralysés. 

Dans  ce  but,  nous  rapportons  plus  bas  deux  observations  dans 
lesquelles  ce  mode  de  galvanisation  musculaire  a  été  expéri¬ 
mentée  avec  succès. 


Paralysie  du  membre  supérieur  stationnaire  chez  un  homme  âgé 
de  32  ans,  et  chez  lequel  une  hémorrhagie  cérébrale  a  produit,  if 
y  a  dix  mois ,  une  hémiplégie  complète  du  côté  droit;  Charité, 
salle  Saint  Félix,  n°  10,  service  de  M.  Aindral. 


f 

Obs.  VI.  — Etat  du  malade  avant  le  traitement  par  le  galva¬ 
nisme  :  le  membre  inférieur  droit  n’est  plus  paralysé  ;  le  membre 
supérieur,  tombant  le  long  du  corps,  peut  à  peine  être  écarté 
du  tronc;  la  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras  est  impossible  ;  la 
main  est  privée  de  mouvement,  elle  est  violacée  et  présente  un 
abaissement  de  température  de  6Ü;  elle  est  peu  sensible  et  a 
perdu  une  grande  partie  du  sens  du  toucher.  Eu  quelques  séances 
de  galvanisation  localisée,  le  malade  peut  écarter  le  bras  du 
tronc  à  angle  droit,  porter  la  main  à  la  tête,  à  la  nuque,  et  der¬ 
rière  h*  dos;  la  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras  et  son  exten¬ 
sion,  la  pronation  et  la  supination,  sont  faciles;  les  forces  re¬ 
viennent  rapidement.  A  une  époque  assez  avancée  du  traite¬ 
ment.  la  flexion  et  l’extension  des  doigts  s'exécutent  encore  avec 
peine,  aucun  des  petits  muscles  de  la  main  ne  se  contracte  volon¬ 
tairement;  ce  n  est  qu’a  près  un  assez  grand  nombre  de  séances 
que  ces  muscles  sont  guéris  de  leur  paralysie;  enfin,  après  une 
trentaine  de  séances,  le  malade  a  recouvré  ses  mouvements  et 
sa  force  musculaire,  et  se  trouve  en  état  de  reprendre  son  état 
de  remouleur.  Nous  ajouterons  que,  sous  l’influence  de  l’excita¬ 
tion  électro-cutanée  (procédé  de  galvanisation  que  nous  expose¬ 
rons  par  la  suite),  la  température  de  la  main  revint  rapidement 
à  son  état  normal,  que  sa  coloration  violacée  disparut,  enfin  que 
sa  sensibilité  et  que  les  sens  du  toucher  furent  bientôt  rétablis. 
Ces  derniers  etîets  thérapeutiques  n’avaient  point  été  obtenus 
par  la  galvanisation  musculaire. 

Réflexions.  Quand  ce  malade  fut  soumis  au  traitement  électri¬ 
que,  nous  étions  peu  avancé  dans  l’art  de  la  galvanisation  loca¬ 
lisée,  et  nous  n’en  sentions  pas  toute  l’importance.  Nous  avions 
promené  les  excitateurs  humides  seulement  sur  les  muscles  qui 
présentaient  sous  la  peau  une  large  surface.  Il  en  résulta  que 
les  grands  mouvements  revinrent  rapidement  ;  ce  sont  ceux  qui 
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sont  commandés  par  les  muscles  grand  pectoral,  trapèze,  del¬ 
toïde,  biceps  et  triceps  brachiaux,  quelques  muscles  des  régions 
antérieure  et  postérieure  de  l'avant  bras.  Nous  avions  aussi  gal¬ 
vanisé,  mais  par  hasard,  plusieurs  faisceaux  du  fléchisseur  su¬ 
perficiel,  et  les  doigts  qui  se  trouvent  sous  leur  dépendance 
avaient  recouvré,  lentement,  il  est  vrai,  leurs  mouvements  vo¬ 
lontaires.  Le  pouce  et  l’index  restaient  rebelles,  parce  que  nous 
n’avions  pu  exciter  la  contraction  électrique  de  leurs  muscles. 
Après  quelques  recherches,  nous  trouvâmes  enfin  les  points  où 
devient  être  placés  les  excitateurs  pour  faire  contracter  ces  der¬ 
niers  muscles  à  leur  tour,  et  en  peu  de  séances  le  mouvement 
volontaire  leur  fut  aussi  rendu.  Nous  en  étions  à  ce  point  du 
traitement,  quand  nous  n’avions  pas  encore  songé  à  galvaniser 
les  petits  muscles  de  la  paume  de  la  main  ni  les  interosseux,  de 
sorte  que  le  malade  ne  pouvait  ni  écarter  les  doigts  ni  exécuter 
les  mouvements  des  éminences;  il  ne  pouvait,  en  un  mot,  se 
servir  de  sa  main.  Chacun  de  ces  petits  muscles  fut  alors  succes¬ 
sivement  galvanisé,  et  en  peu  de  temps  la  main  retrouva  ses 
mouvements  et  son  agilité.  Il  nous  paraît  dénrlontré,  par  cette 
observation,  que  le  galvanisme  limite  son  action  thérapeutique 
dans  les  muscles,  où  il  concentre  son  excitation. 

Le  paralytique  dont  nous  allons  rapporter  l’observation  fut, 
peu  de  temps  après,  soumi>  à  la  galvanisation  localisée.  Le  succès 
que  nous  obtînmes  dans  ce  cas  confirma  la  confiance  que  nous 
avions  placée  dans  cette  nouvelle  méthode. 

Paralysie  du  membre  supérieur  gauche  consécutive  à  une  hémorrha¬ 
gie  cérébrale ,  stationnaire  depuis  trois  ans ,  chez  un  homme  de  40 
ans.  Guérison  par  la  galvanisation  localisée ;  Charité,  salle  Saint- 
Ferdinand,  n°  17,  service  de  M.  Cru veilhier,  décembre  1847. 

Obs.  VII.  —  I  ,es  seuls  mouvements  que  le  malade  puisse  exé¬ 
cuter  avec  le  bras  paralysé.  c’e>t  un  léger  écartement  du  bras  en 
dehors  et  une  flexion  très-limitée  de  l’avant-bras  sur  le  bras.  Les 
doigts  et  le  pouce,  demi  fléchis,  sont  entièrement  paralysés.  Les 
muscles  qui,  fixés  au  thorax  et  à  l'omoplate,  s  attachent  à  l’hu- 
n.érus,  sont  contracturés,  et  maintiennent  le  bras  contre  le 
tronc,  dont  on  ne  peut  l  écarter  sans  occasionner  de  grandes 
douleurs.  La  contracture  est  continue  et  paraît  due  seulement  à 
une  altération  des  fibres  musculaires.  Ces  muscles  contracturés 
ne  sont  ni  atrophiés  ni  sensibles  à  la  pression.  Le  malade  dit 
qu  ils  sont  souvent  le  siège  de  grandes  douleurs.  L’état  général  du 
malade  est  satisfaisant;  il  a  des  attaques  fréquentes  d’épilepsie. 

7. 
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Pendant  plusieurs  séances,  nous  galvanisons  le  membre  paralysé 
en  pinçant  un  excitateur  humide  sur  le  plexus  brachial ,  et  le  second 
sur  chacun  des  nerfs  de  ce  membre .  Nous  n’obtenons  aucun  résul¬ 
tat  appréciable,  l  e  malade  ne  veut  plus  continuer  le  traitement, 
à  cause  des  douleurs  qu  il  éprouve  depuis  qu’il  est  commencé. 
Huit  ou  dix  jours  après,  galvanisation  des  muscles  du  membre 
supérieur,  du  grand  pectoral,  du  trapèze  et  des  muscles  de  la 
région  scapulaire,  pendant  huit  à  dix  minutes  chaque  jour.  Les 
muscles  contracturés,  d’abord  très-sensibles  aux  premières  exci¬ 
tations  galvaniques,  ne  sont  pas  plus  douloureux  après  la  qua¬ 
trième  séance.  Pour  vaincre  leur  résistance,  on  ajoute  l’exten¬ 
sion  forcée  et  continue  à  la  galvanisation.  Après  la  dixième 
séance,  les  grands  mouvements  du  bras  sont  rétablis.  Le  malade 
porte,  en  effet,  la  main  ou  sur  le  sommet  de  la  tète,  ou  en  ar¬ 
rière  de  la  tête,  ou  derrière  le  dos.  Il  dit  qu’il  se  sert  du  membre 
malade  aussi  bien  que  du  côté  sain,  mais  la  force  musculaire 
n’est  pas  encore  revenue.  Bien  que  les  muscles  fléchisseurs  su¬ 
perficiels  et  extenseurs  des  doigts  et  les  muscles  de  la  main  aient 
été  galvanisés  avec  soin  pendant  une  vingtaine  de  séances,  nous 
n’avons  pu  rendre  à  la  main  toute  son  agilité.  Cependant  le  ma¬ 
lade  étend  et  fléchit  les  doigts,  il  les  écarte,  il  ferme  le  poing 
et  forme  le  creux  de  la  paume  de  la  main  en  opposant  les  émi¬ 
nences.  Ces  mouvements  se  font  lentement,  et  ne  permettent 
pas  au  malade  de  reprendre  son  état  de  tourneur  en  porcelaine, 
qui  exige  une  grande  habileté  manuelle.  Attribuant  la  flexion 
incomplète  des  doigts  à  la  paralysie  du  fléchisseur  profond,  que 
nous  ne  pouvions  atteindre  par  notre  piocédéde  galvanisation, 
nous  essayons  de  l'exciter  à  l  aide  de  l’électro  puncture,  et  nous 
n’en  obtenons  aucun  résultat  appréciable.  Quoi  qu’il  en  soit,  les 
forces  sont  maintenant  complètement  revenues  dans  le  membre 
paralysé.  Le  malade,  qui  était  infirme  avant  la  galvanisation,  a 
été  employé  au  service  de  la  salle,  et  s’est  servi  de  ses  bras  avec 
une  égale  facilité.  Il  est  resté,  huit  mois  après  sa  guérison,  à 
l’hôpital,  où  il  a  été  employé  comme  garçon  de  salle,  et  il  n’a 
-rien  perdu  des  bienfaits  de  la  galvanisation  localisée. 

Réflexions .  L  influence  locale  de  l’excitation  électrique  est  par¬ 
faitement  établie  dans  l’observation  précédente.  Nous  l’avons 
rapportée,  parce  qu  elle  démontre  aussi  que  les  muscles  qui 
présentent  une  large  surface  sous  cutanée,  accessible  aux  exci¬ 
tateurs,  recouvrait  les  premiers  leurs  mouvements  volontaires. 
Pour  la  guérison  des  mimeles  des  régions  profondes,  il  faut  tou¬ 
jours,  comme  dans  le  cas  précédent,  donner  un  grand  nombre 
de  séances,  car  l’électricité  ne  peut  leur  arriver  par  une  large 
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surface.  La  flexion  des  doigts  restant»  chez  notre  malade»  in¬ 
complète  et  difficile»  nous  pensâmes  que  la  paralysie  du  fléchis¬ 
seur  profond»  dans  lequel  nous  n’avions  pu  porter  suffisamment 
l'excitation  électrique  par  notre  procédé»  pouvait  en  être  la 
cause.  Nous  espérâmes  alors  arriver  à  ce  muscle  par  l’électro- 
puncture  ;  on  a  vu  que  ce  procédé  ne  nous  réussit  pas. 

2°  Effets  généraux  ou  indirects  de  la  galvanisation  musculaire 
directe .  — Outre  l’action  locale  et  immédiate  produite  par  les 
recompositions  électriques  opérées  dans  les  organes,  la  galvani¬ 
sation  exerce  encore  des  effets  généraux  dont  on  doit  tenir 
compte  dans  la  pratique.  L'influence  de  l’excitation  générale 
peut  se  faire  sentir  sur  tel  ou  tel  organe,  suivant  les  dispositions 
individuelles;  c’est  ainsi,  par  exemple,  que  dans  l’aménorrhée, 
la  menstruation  revient  ou  se  modifie  par  la  galvanisation,  de 
quelque  manière  qu’elle  soit  appliquée. 

Nous  croyons  avoir  démontré  que  l’excitation  électro-physio¬ 
logique  est  lim  tée,  en  général,  aux  points  qui  se  trouvent  en 
rapport  avec  les  excitateurs  ;  cependant  c’est  une  croyance  géné¬ 
ralement  répandue  parmi  les  praticiens,  que  le  galvanisme 
surexcite  toujours  les  centres  nerveux.  Si  cette  opinion  est  fon¬ 
dée,  on  conçoit  le  danger  de  l’emploi  d’un  tel  agent  thérapeu¬ 
tique  dans  le  traitement  de  certaines  paralysies,  surtout  dans  la 
paralysie  cérébrale.  Il  nous  sera  facile  de  démontrer  que  le  gal¬ 
vanisme  réagit  sur  le  cerveau  seulement  par  l’intermédiaire  de 
la  sensibilité.  Que  l’on  provoque,  en  effet,  des  contractions  sous 
l’influence  du  courant  le  plus  intense  et  le  plus  rapide,  dans  les 
muscles  paralysés  consécutivement  à  une  hémorrhagie  cérébrale, 
et  privés  en  même  temps  de  sensibilité,  l’excitation  électrique 
sera  localisée  dans  les  points  galvanisés,  les  muscles  se  contrac¬ 
teront  très-énergiquement,  et  le  malade  n’en  aura  pas  même  la 
conscience;  quelque  longue  que  soit  l’opération,  quelque  fré¬ 
quemment  qu  elle  soit  répétée,  il  ne  sera  jamais  incommodé. 
Si,  au  contraire,  ce  même  courant  est  appliqué,  chez  le  même 
malade,  sur  des  muscles  qui  jouissent  de  leur  sensibilité  nor¬ 
male,  il  en  résultera  non-seulement  des  douleurs  très-vives  et 
immédiates  dans  les  muscles,  mais  aussi  une  surexcitation  géné¬ 
rale  qui  pourra  produire  des  accidents  cérébraux.  Les  phéno¬ 
mènes  que  nous  venons  d’expliquer  sous  la  formé  d’hypothèse 
ont  été  observés  chez  un  malade  que  nous  traitons  à  la  Cha¬ 
rité,  salle  Saint  Louis,  n°  11  (obs.  V 1 1 1 ) ,  dont  la  paralysie  cé¬ 
rébrale  était  compliquée  d’anesthésie  cutanée  et  musculaire, 
bornée  à  quelques  muscles  du  membre  paralysé.  Chez  lui  nous 
avions  pratiqué  la  galvanisation  pendant  un  assez  grand  nombre 
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de  séances,  et  avec  un  courant  des  plus  intenses  et  des  plus  ra¬ 
pides,  dans  les  muscles  frappés  d’anesthésie  ;  nous  avions  eu 
aussi  le  soin  d’agir  avec  un  courant  très-modéré.  La  galvanisa¬ 
tion  n’avait  produit  jusqu’alors  ni  douleurs  ni  surexcitât  ion  céré¬ 
brale,  lorsque,  pour  démontrer  le  jeu  des  muscles  qui  avaient 
conservé  leur  sensibilité,  nous  eûmes  l’imprudence  de  diriger 
sur  ces  derniers  un  courant  rapide  et  assez  intense.  Bien  que 
l’opération  ait  été  très  courte,  le  malade  ressentit  des  douleurs 
assez  fortes  dans  les  points  excités  ;  ces  douleurs  s’irradièrent 
dans  le  cou  et  la  tête,  et  persistèrent  plusieurs  jours.  Depuis  lors 
il  éprouva  des  phénomènes  cérébraux,  qui  nécessitèrent  l'empl  d 
des  pédiluves  et  des  manuluves.  Ces  accidents  étaient  fréquents 
au  début  de  nos  recherches,  et  nous  obligeaient  quelquefois  de 
recourir  à  la  saignée;  ils  ne  nous  sont  jamais  arrivés  quand 
nous  nous  sommes  gardé  d’exciter  trop  vivement  la  sensibilité. 

Il  nous  paraît  ressortir  de  ces  considérations  que  la  galvani¬ 
sation  localisée  ne  réagit  pas  sur  les  centres  nerveux,  quand  on 
la  pratique  de  manière  à  ne  pas  exciter  trop  vivement  la  sensi¬ 
bilité. 

Nous  avons  observé  des  phénomènes  généraux  d’un  autre 
ordre,  produits  par  la  galvanisation,  qui,  s’ils  ne  contre  indi¬ 
quaient  pas  son  emploi,  indiquaient  du  moins  qu’il  fai  liait  être 
très -circonspect  dans  son  application.  On  sait  que  certaines  per¬ 
sonnes  sont  très  sensibles  aux  influences  électriques  de  l’atmos¬ 
phère.  Nous  connaissons  une  darne  qui,  dans  les  temps  d’orage, 
est  frappée  pendant  quelques  heures  d’une  paralysie  générale. 
De  même  nous  avons  vu  des  sujets  qui,  sous  I  influence  de  la 
galvanisation,  éprouvaient  des  troubles  nerveux  singuliers.  Ces 
effets  généraux  ne  sont  pas  le  produit  de  l’excitation  des  organes, 
ils  paraissent  déterminés  par  la  modification  de  l’état  électrique 
du  corps.  Ainsi  nous  avons  vu  la  galvanisation  occasionner  des 
éblouissements,  un  sentiment  de  défaillance,  un  engourdissement 
général,  alors  même  que  I  opération,  pratiquée  très-faiblement, 
n’axait  produit  aucune  sensation  locale.  Nous  avons  observé,  à  la 
charité,  une  jeune  fille  paralytique,  tellement  sensible  à  l’exci¬ 
tation  électrique,  que  la  galvanisation  fut  contre-indiquée  chez 
elle.  Nous  allons  rapporter  cette  observation,  qui  nous  paraît 
offrir  un  grand  intérêt. 


Obs,  IX.  • —  Salle  Saint-Vincent,  n°2G  (service  de  31.  Andral). 
Eugénie  Thouvenin,  âgée  de  16  ans,  née  à  Paris,  d’une  assez 
bonne  constitution,  d’un  tempérament  lymphatique,  u’a  jamais 
eu  d’autre  maladie  qu  une  fièvre  éruptive  à  l’âge  de  8  ans;  elle 
n’a  jamais  eu  d'attaque  d  hystérie.  Réglée  à  13  ans,  mais  irré- 
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gulièrement,  elle  était  sujette  à  des  douleurs  épigastriques  et  à 
des  palpitations  avant  la  maladie  pour  laquelle  elle  est  entrée  à 
la  Charité.  Vers  le  milieu  de  l’année  1847,  elle  éprouva  dans 
l’avant-bras  gauche  des  douleurs  irrégulièies,  un  affaiblissement 
qui  cependant  ne  l’empêcha  pas  de  se  livrer  à  ses  occupations 
habituelles.  Une  grande  frayeur,  que  lui  causèrent  les  événe¬ 
ments  de  lévrier,  occasionna  l’arrêt  de  l’écoulement  menstruel 
et  une  douleur  assez  vive  au-dessous  du  sein  gauche.  Cette 
douleur  s’étendit  bientôt  dans  la  région  épigastrique  et  dans  le 
dos,  et  s’accrut  au  point  que,  d^ux  mois  après,  elle  fut  forcée 
d’abandonner  son  travail.  Une  application  de  sangsues  n’ayant 
pas  amélioré  sa  position,  elle  entra  à  la  Charité,  le  26  mai  1848, 
dans  le  service  de  M.  Andral.  Deux  applications  de  sangsues  et 
une  saignée  furent  faites,  à  quelques  jours  d’intervalle,  sans  ré¬ 
sultat  sensible.  Au  commencement  de  juin,  paralysie  complète 
du  membre  supérieur  et  contracture  des  fléchisseurs  des  doigts 
et  du  pouce,  faiblesse  dans  le  membre  inférieur  gauche.  Le  8 
juillet,  vomissements  des  boissons  et  des  aliments.  Cet  état  per¬ 
sista  jusqu’au  15  septembre,  époque  à  laquelle  on  employa  un 
traitement  par  l’hydrothérapie.  Après  le  huitième  bain,  légère 
amélioration  dans  le  membre  inférieur  ;  après  le  trentième  bain, 
la  malade  put  marcher  et  ne  ressentit  plus  qu'un  peu  de  faiblesse 
dans  la  jambe;  mais  létat  du  membre  supérieur  persista,  ainsi 
que  l’anesthésie  et  les  vomissements.  En  novembre,  avant  de 
soumettre  la  malade  à  la  galvanisation,  nous  constatâmes  les  phé¬ 
nomènes  suivants  ;  contracture  continuelle  des  fléchisseurs  des 
doigts  et  du  pouce  de  la  main  gauche  ;  on  ne  peut  étendre  les 
doigts,  quelque  effort  que  l’on  fasse;  la  malade  peut  étendre, 
fléchir  l’avant-bras,  elle  marche  sans  traîner  la  jambe  gauche, 
mais  elle  se  fatigue  facilement  et  sent  une  faiblesse  du  côté  gau¬ 
che  ;  perte  de  la  sensibilité  de  la  peau  depuis  la  face  jusqu’aux 
pieds;  une  aiguille  enfoncée  profondément  dans  les  tissus,  des 
coups  violents  sur  les  surfaces  osseuses,  ne  déterminent  aucune 
sensation  ;  perte  de  la  sensibilité  tactile  dans  les  mains  et  dans  les 
pieds  ;  debout  ou  pendant  la  marche,  la  malade  ne  sent  le  sol 
qu’avec  la  face  plantaire  du  pied  droit  ;  affaiblissement  de  la  vue 
et  insensibilité  de  la  conjonctive  à  gauche;  du  même  côté,  perte 
de  l’odorat,  du  goût,  et  de  la  sensibilité  générale  de  la  muqueuse 
nasale  et  buccale.  Quoique  la  malade  soit  insensible  aux  exci¬ 
tants  extérieurs,  elle  éprouve  souvent  des  douleurs  profondes 
dans  les  membres  supérieurs  et  inférieurs  gauches  ;  elle  ne  peut 
supporter  la  pression  dans  un  point  fixe  et  limité  au-dessous  de 
son  sein,  siège  d’une  douleur  continuelle  ;  5  ou  6  vomissements 
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par  jour  soit  des  boissons,  soit  d’une  partie  de  ses  aliments;  pas 
d'hystérie,  ni  d  étranglements,  ni  de  palpitations  ;  pas  de  souffles 
anormaux  au  cœur;  souille  carotidien. 

A  la  première  séance  de  galvanisation,  les  excitations  électro- 
cutanées,  musculaires,  osseuses  ou  périostiques,  et  même  les 
excitations  opérées  dans  les  troncs  nerveux,  ne  donnèrent  lieu 
à  aucune  espèce  de  sensation  du  côté  du  malade.  Les  muscles 
seuls  se  contractèrent  lorsqu'on  les  excita,  sans  que  la  malade  en 
eût  la  perception.  A  la  seconde  séance,  elle  n’éprouva,  comme 
la  veille,  aucune  des  sensations  locales  produites  ordinairement 
par  les  recompositions  électriques  ;  mais  elle  se  plaignit  d  une 
espèce  de  point  dans  le  côté  gauche,  avec  étouffement  et  palpi¬ 
tations,  nausées,  éblouissements  et  céphalalgie.  Ces  phénomènes 
furent  d’autant  plus  prononcés  que  le  courant  fut  plus  intense, 
et  que  les  excitateurs  furent  placés  plus  près  de  la  région  précor¬ 
diale.  Si  les  excitateurs  étaient  placés  du  côté  sain,  les  phéno¬ 
mènes  ordinaires,  produits  pas  les  recompositions  électriques, 
se  manifestaient  sans  aucun  de  ces  effets  généraux.  Ces  phéno¬ 
mènes  extraordinaires  nous  inspirant  quelque  défiance,  nous  ré¬ 
pétâmes  plusieurs  fois  l’expérience  suivante  en  présence  de 
MM.  Andral,  Thirial,  Lacaie,  et  de>  élèves  qui  suivent  habi¬ 
tuellement  la  visite  de  M.  Andral.  On  fit  en  sorte  que  la  malade 
ne  pût  ni  voir  ni  entendre,  et  I  on  plaça  des  excitateurs  «à  l’ex¬ 
trémité  inférieure  de  la  jambe  gauche,  de  manière  à  opérer  des 
recompositions  électriques  dans  la  peau.  Aussitôt  que  1  appareil 
fut  mis  en  action,  elle  accusa  les  phénomènes  que  nous  avons 
signalés  plus  haut.  On  interrompit  la  communication  avec  le 
courant,  en  laissant  les  excitateurs  en  place  et  de  manière 
quelle  ne  pût  en  être  prévenue,  et  à  l'instant  tout  disparut.  Les 
excitateurs  placés  sur  le  côté  sain  produisirent  ou  une  sensation 
de  brûlure  ou  des  contractions,  avec  la  sensation  qui  leur  est 
spéciale,  suivant  les  lieux  où  se  firent  les  recompositions  élec¬ 
triques;  mais  ils  ne  développèrent  aucun  des  phénomènes  gêné*, 
raux  précédents.  Cette  expérience,  laile  un  très-grand  nombre 
de  fois  et  plusieurs  jours  de  suite,  donna  toujours  les  mômes  ré¬ 
sultats.  La  malade  fut  tellement  sensible  à  l’influence  électrique 
qu  elle  accusa  les  plus  petits  courants  du  coté  malade,  tandis 
que,  du  côté  sain,  les  phénomènes  éleclro  cutanés  développés 
par  ces  mômes  courants  étaient  à  peine  appréciables.  Chaque 
fois  que  cette  jeune  fille  f  <t  soumise  à  l’excitation  électrique, 
quelque  courte  que  fût  la  séance,  quelque  faible  que  lut  le  cou¬ 
rant,  elle  conserva  longtemps  des  douleurs  de  tôle  et  des  trou¬ 
bles  dans  la  vue,  qu’elle  n  avait  jamais  eus  avant  la  galvanisation, 
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un  malaise  général,  un  point  dans  le  côté,  et  un  redoublement  de 
vomissements  auxquels  elle  était  sujette  depuis  quelque  temps. 

Réflexions.  Il  est  bien  difficile  de  donner  la  ciel  de  ces  singu¬ 
liers  phénomènes.  La  théorie  des  recompositions  électriques  ne 
leur  est  certainement  pas  applicable,  car  la  malade  était  privée 
de  sensibilité  dans  les  points  où  nous  agissions.  Elle  n’éprouva 
aucun  des  effets  physiologiques  ordinaires  des  recompositions 
électriques  opérées  dans  la  peau,  dans  les  muscles,  etc.  Si  c’eût 
été  un  effet  s>mphatique,  l’excitation  douloureuse,  développée 
dans  le  côté  sain  par  la  galvanisation,  n’eût  pas  manqué  de  pro¬ 
voquer  ces  phénomènes  généraux.  Nous  croyons,  sans  attacher 
toutefois  une  grande  importance  à  cette  explication,  que  le  côté 
malade  se  trouvait  dans  des  conditions  électro-dynamiques  anor¬ 
males,  et  que  les  changements  continuels  et  temporaires  appor¬ 
tés,  dans  l’état  de  son  électricité  naturelle,  par  l’influence  du 
courant  intermittant  de  l’appareil,  étaient  les  seules  causes  de 
ces  singuliers  phénomènes  nerveux.  Cette  jeune  fille  était  telle¬ 
ment  sensible  à  l’inflence  de  l’électricité,  qu'on  put  la  considérer, 
pour  ainsi  dire,  comme  un  galvanoscope  animai,  comme  la  gre¬ 
nouille  galvanoscopique  de  M.  Matteucci. 

3°  Durée  de  chaque  séance.  —  Combien  de  temps  doit  durer 
une  séance  de  galvanisation  localisée,  dans  le  traitement  des 
parai y  sies  musculaires,  et  surtout  si  la  sensibilité  est  intacte?  Il 
existe  une  limite  qu’il  serait  dangereux  de  franchir.  Cédant  aux; 
désirs  des  malades,  qui  pensaient  qu’une  séance  de  galvanisation 
devait  agir  en  raison  de  sa  durée,  nous  avons  quelquefois  pro¬ 
longé  cette  opération  outre  mesure,  et  il  en  est  souvent  résulté 
des  accidents  de  diverses  natures.  C’était  tantôt  une  courbature 
qui  nécessitait  la  suspension  du  traitement  pendant  plusieurs 
jours,  tantôt  des  phénomènes  de  congestion  cérébrale  de  peu  de 
gravité,  tantôt  enfin  des  douleurs  musculaires,  qui  cependant 
cédaient  bien  vite  à  l’emploi  de  bains  généraux.  Ces  accidents 
ne  nous  sont  arrivés  que  dans  la  pratique  civile,  où  les  séances 
de  galvanisation  sont  généralement  plus  longues;  quelquefois 
ces  séances  ont  duré  jusqu’à  trois  quarts  d’heure.  No^  paralyti¬ 
ques  des  hôpitaux  n’ont  jamais  été  soumis  à  l’action  galvanique 
au  delà  de  dix  à  quinze  minutes.  Malgré  cette  différence  consi¬ 
dérable  dans  la  durée  des  séances  des  hôpitaux  et  de  la  pratique 
civile,  nous  n  avons  pas  vu  que  l’action  thérapeutique  de  la  gal¬ 
vanisation  localisée  ait  été  plus  heureuse  et  plus  rapide  chez  les 
malades  de  la  ville  que  chez  ceux  des  hôpitaux. 

Il  est  impossible  de  dire  d’une  manière  précise  quelle  doit 
être  la  durée  de  chaque  séance  dans  le  traitement  de  la  paralysie  ; 
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car  si  l’on  a  égard  au  temps  nécessaire  à  la  galvanisation  muscu¬ 
laire,  il  y  a  une  différence  entre  la  paralysie  qui  ne  siège  que 
dans  un  membre  et  celle  qui  affecte  la  moitié  du  corps.  Mais  il 
nous  paraît  établi,  par  les  considérations  précédentes,  que  chaque 
séance  ne  doit  jamais  se  prolonger  au  delà  de  quinze  à  vingt  mi¬ 
nutes  Il  faut,  en  conséquence,  que  l’opérateur  acquière  l'habi¬ 
tude  de  galvaniser  rapidement  les  muscles  paralysés,  en  accor¬ 
dant  toutefois  plus  de  temps  aux  muscles  des  régions  profondes. 
On  se  rappelle,  en  effet,  que  le  galvanisme  agit  beaucoup  plus 
difficilement  sur  ces  derniers  muscles,  en  raison  du  peu  de  surface 
qu’ils  présentent  à  l'action  directe  des  excitateurs. 

Quelle  doit  être  la  durée  du  traitement  par  la  galvanisation 
musculaire ?  —  Bien  que  nous  nous  réservions  de  traiter  celte 
question  importante  dans  un  autre  travail,  lorsque  nous  étudie¬ 
rons  l’action  thérapeutique  de  la  galvanisation  localisée  sur  cha¬ 
cune  des  espèces  de  paralysies,  nous  croyons  qu’il  importe  de 
combattre  certains  préjugés  qui  régnent  sur  ce  sujet  dans  la  pra¬ 
tique,  et  qui  ne  permettent  pas  de  tirer  de  la  galvanisation  tout 
le  parli  qu’on  est  en  droit  d'altcn  Ire  d'un  agent  aussi  puissant. 
Frappé  des  cures  rapides  obtenues  dans  certains  cas  sous  l’in- 
iluence  de  la  galvanisation,  les  médecins,  en  général,  pensent 
que  lorsqu’elle  ne  modifie  pas  ou  ne  guérit  pas  une  paralysie 
dans  un  temps  très-court,  elle  doit  être  définitivement  aban¬ 
donnée. 

Vouloir  que  le  galvanisme  produise  toujours  des  merveilles, 
c’est  exiger  de  lui  ce  qu’on  n’attend  d’aucun  agent  thérapeu¬ 
tique. 

Oui,  la  galvanisation  produit  quelquefois  des  guérisons  pour 
ainsi  dire  merveilleuses;  mais  il  ressort  de  nos  recherches  que 
ces  guérisons  sont  exceptionnelles,  et  que  le  plus  grand  nombre 
d’entre  elles  sont  dues  «à  un  traitement  suffisamment  prolongé. 

Il  n’existe  aucun  indice  qui  permette  de  prévoir  quelle  sera  la 
durée  d'un  traitement  galvanique.  Voici  quelques  faits  sur 
lesquels  nous  appuyons  notre  assertion  : 

üus.  X.  —  Au  n°  14  de  la  salle  Saint  Jean  de-Dieu  (Charité, 
service  de  M.  le  professeur  Bouillaud),  la  galvanisation  guérit  en 
six  séances  une  paralysie  des  extenseurs  des  doigts  et  du  poignet 
de  cause  rhumatismale,  tandis  qu'une  autre  paralysie  semblable 
et  toute  aussi  récente  fut  galvanisée  dix  fois  dans  le  môme  hôpi¬ 
tal,  sans  aucun  résultat.  Après  sa  sortie  de  l’hôpital,  ce  dernier 
malade  vint  se  faire  galvaniser  dans  notre  cabinet,  et  il  ne  fallut 
pas  moins  de  vingt-cinq  à  trente  séances  pour  lui  rendre  l’usage 
de  son  membre.  En  1848  (Hôtel-Dieu,  salle  Sainte- Anne,  n°  1, 
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service  de  M.  Honoré),  nous  avons  soumis  à  la  galvanisation  lo¬ 
calisée  une  paraplégie  datant  de  trois  années,  traitée  sans  succès 
par  les  ventouses  scarifiées,  par  les  cautères  promenés  sur  les 
cotés  du  rachis,  par  la  strychnine,  etc.  Depuis  un  an,  la  malade 
qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  ne  pouvait  faire  aucun 
mouvement;  elle  éprouvait  des  secousses  continuelles  dans  les 
membres  inférieurs,  qui  étaient  réduits  à  un  état  de  maigreur 
extrême.  De  l'ensemble  des  symptômes,  on  avait  tiré  le  dia¬ 
gnostic  suivant  :  paralysie  spinale.  La  galvanisation  fut  expéri» 
menlée,  nous  l’avouerons,  sans  aucun  espoir  de  notre  part,  et 
cependant  elle  produisit,  en  quinze  séances,  une  guérison  com¬ 
plète.  Un  an  après,  la  malade  entra  dans  le  service  de  M.  Cru- 
veilhier  pour  une  affection  tuberculeuse.  La  guérison  de  sa  pa¬ 
ralysie  s  était  maintenue. 

Pendant  que  cette  malade  éprouvait  si  rapidement  l'heureuse 
influence  du  galvanisme,  une  autre  paraplégie  dite  hystérique 
(Hotel-Dieu,  salle  Saint  Bernard,  service  de  M.  Chomel),  beau¬ 
coup  moins  ancienne,  beaucoup  moins  grave  eu  apparence,  n’a¬ 
vait  éprouvé  aucune  amélioration  après  dix  séances,  et  il  n’en 
fallut  pas  moins  de  cinquante  pour  la  faire  marcher,  et  encore  la 
guérison  lut-elle  incomplète.  Dans  le  service  de  M.  Bouillaud 
(salle  Saint-Jean-de-Dieu,  n°  19,  1847),  une  paralysie  saturnine 
guérit  radicalement  en  vingt  séances  (1)  ;  tandis  que  soixante  à 
soixante  et  dix  séances  furent  nécessaires  à  la  guérison  d'une 
paralysie  de  la  môme  espèce,  du  môme  Age  et  du  même  degré. 
Lu  général,  la  paralysie  saturnine  exige  un  long  traitement  II 
est  vrai  que,  dans  nos  recherches,  nous  n’expérimentons  en 
général  que  sur  les  paralysies  déjà  anciennes  et  rebelles  à  tous 
les  traitements.  Nous  citerons  encore  une  paralysie  consécutive 
à  une  hémorrhagie  cérébrale  stationnaire  depuis  près  d’un  an 
(Charité,  salle  Saint-Vincent,  n°  16,  service  de  M.  Andral,  1848). 
La  malade,  âgée  de  59  à  60  ans,  ne  pouvait  retenir  les  urines  ni 
les  matières  léca les,  en  vingt  séances,  elle  marcha  à  l’aide  d  une 
crochette,  descendit  et  monta  l’escalier  ;  enfin  elle  guérit  de  la 


(l  )  Ces  guérisons  rapides  sont  rares  dans  les  paralysies  saturnines,  qui,  on  le 
sait,  sont  accompagnées  d’atrophie  considérable.  Il  est  vrai  que,  pour  nous,  la 
guérison  n’esl  complète  que  lorsque  le  muscle  paralysé  a  retrouvé  non-seule¬ 
ment  ses  mouvements,  mais  aussi  sa  force  et  son  développement.  Nous  savons 
que  certains  praticiens  croient  avoir  guéri  des  paralysies  saturnines  en  cinq  ou 
six  séances;  mais  alors,  sans  aucun  doute,  ils  avaient  affaire  à  des  paralysies 
rhumatismales  qui  simulent  la  paralysie  saturnine.  Nous  avons  démontré  com¬ 
bien,  dans  ces  paralysies,  1  erreur  est  facile  sans  l’emploi  de  la  galvanisation 
comme  moyen  de  diagnostic. 

Tome  I.  12e  s.  1881. 
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paralysie  des  sphincters.  Cependant  d’oui  res  paralysies  de  même 
espèce,  moins  graves  en  apparence,  et  chez  des  sujets  jeunes, 
ont  dû  êlre  galvanisées  pe*n  huit  quatre  à  cinq  mois  pour  ôlre 
améliorées,  souvent  même  elles  n’ont  éprouvé  aucune  influence 
appréciable. 

Pour  juger  l’action  thérapeutique  d’une  galvanisation  opi¬ 
niâtre,  nous  avons  choisi  dans  les  hôpitaux  un  certain  nombre 
de  paralysies  anciennes,  et  qui  pendant  longtemps  ne  parais¬ 
saient  n’éprouver  aucune  influence  fa\orable  de  la  galvanisation. 
Ces  sujets  servant  à  des  études  et  à  des  démonstrations  électro¬ 
physiologiques  et  pathologiques,  nous  a\ons  pu  les  soumettre  à 
la  galvanisation  pendant  un  an  et  demi  «à  deux  ans.  Il  en  est 
résulté  qu’un  certain  nombre  d  entre  eux  en  ont  retiré  un  bien 
considérable. 

Enfin  il  existe  actuellement  à  la  Charité  un  exemple  remar¬ 
quable  des  heureux  effets  thérapeutiques  qu’on  peut  tirer  d’un 
traitement  galvanique  suffisamment  prolongé.  Voici  l’analyse  de 
cette  observation  : 

O bs.  XI.  —  Au  n°  11  de  la  salle  Saint-Louis,  service  de 
JV1.  Briquet,  est  entré  un  malade  affecté  d’une  paralysie  com¬ 
plète  du  membre  supérieur  gauche,  consécutive  à  une  hémor¬ 
rhagie  datant  de  dix  mois.  Le  membre  intérieur  du  même  côté, 
d'abord  paralysé,  a  recouvré  ses  mouvements  plusieurs  mois 
après  l’attaque.  La  galvanisation,  pratiquée  pendant  les  deux 
premiers  mois  de  son  entrée  à  la  Charité,  n’ayant  paru  exercer 
aucune  influence  sur  l’état  de  la  paralysie,  ce  malade  perdit  tout 
espoir  de  guérison  et  voulut  retourner  dans  son  pays  ;  cepen¬ 
dant,  ayant  obtenu  de  lui  qu'il  restât  encore  à  la  Charité  quel¬ 
ques  >emaines,  pendant  lesquelles  nous  le  galvanisâmes  avec  un 
appareil  d’une  très  grande  force,  nous  eûmes  le  bonheur  de  voir 
les  mouvements  volontaires  reparaître  d’abord  dans  le  long  su¬ 
pinateur,  dans  les  pronateurs  et  les  palmaires.  Chaque  séance 
était  toujours  suivie  d  un  mouvement  volontaire  nouveau,  et 
grâce  à  notre  persévérance,  ce  malade  est  aujourd’hui  en  voie 
de  guérison.  11  est  à  la  fin  du  dixième  mois  de  son  traitement 
galvanique  ! 

Nous  n’en  finirions  pas  si  nous  voulions  multiplier  les  exemples, 
car  les  recherches  auxquelles  nous  nous  livrons  depuis  plusieurs 
années  nous  ont  permis  de  recueillir  un  grand  nombre  de  faits. 

En  conseillant  de  ne  pas  renoncer  trop  tôt  à  la  galvanisation 
dans  le  traitement  des  paralysies,  nous  espéions  avoir  détruit  un 
préjugé  fatal  à  celle  médication,  au  risque  peut-être  de  favoriser 
certaines  spéculations  peu  honorables  pour  l’art. 
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H.  Quelques  considérations  sur  la  propriété  des  pilules  d'hy- 
droferroryanate  de  potasse  el  d'urée  du  docteur  Baud ;  par 
M.  Bouyer  ,  D.-M.  P. 

(L’Union  médicale,  N°  3,  1851.) 

Fursae  (Creuse),  17  décembre  1850. 

Monsieur  le  rédacteur , 

Il  y  a  quelques  mois  à  peine,  vous  livriez  à  l’avidité  des  nom¬ 
breux  lecteurs  de  I  Union  Médicale  les  savantes  lettres  du  docteur 
Baud  sur  l’emploi  de  l’hydroferrocyanate  de  potasse  et  d  urée, 
dans  le  traitement  des  fièvres,  des  névroses  et  des  névralgies  in¬ 
termittentes.  Dans  votre  empressement  à  accueillir  et  à  prôner 
une  nouveauté  thérapeutique,  originale  à  plus  d’un  titre,  la  pres¬ 
cience  le  disputait,  on  peut  le  dire,  à  la  bienveillance.  Il  est  beau 
d’encourager,  de  prêter  noblement  un  concours  aussi  intelligent 
qu'est  le  vôtre,  quand  le  but  à  atteindre  est  le  soulagement  de 
quelques-uns  des  maux  de  l’humanité  ! 

Notre  confrère,  M.  Baud,  fait,  dans  ses  lettres,  un  appel  à 
l’expérimentation  de  ses  confrères  de  province  sur  les  propriétés 
de  son  nouveau  sel  fébrifuge.  Quand  on  procède  ainsi  et  qu’on 
a  la  certitude  probable  que  le  grand  jury  médical  de  nos  dépar¬ 
tements,  convaincu  de  l’efficacité  du  moyeu  thérapeutique  que 
notre  confrère  dirige  contre  les  fièvres  et  autres  affections  inter¬ 
mittentes,  viendra  sacrifier  sur  l’autel  de  la  vérité,  on  peut  at¬ 
tendre,  avec  toute  la  sérénité  de  conscience  du  juste,  que  notre 
docte  et  prudente  Académie  vienne  poser  la  dernière  pierre  à 
l’édifice.  Alors,  il  faudra  bien  que  le  public  médical  tout  entier 
s’incline  devant  la  brutalité  des  faits,  comme  disait  Lisfranc. 

J’ai  essayé  ,  un  peu  lard  ,  I  hydroferrocyanate  de  potasse  et 
d’urée.  Je  n’ai  pu  me  procurer  ce  sel  que  vers  la  dernière  saison 
de  l’automne. 

Je  ne  saurais  porter  de  jugement  absolu  sur  l'efficacité  des  pi¬ 
lules  de  Baud  dans  le  traitement  des  fièvres  intermittentes.  Je 
n’ai  pas  expérimenté  sur  une  assez  large  échelle. 

J’ai  eu  des  succès  et  des  insuccès,  à  peu  près  en  nombre  égal. 
Peut-être,  celte  dernière  circonstance  tenait  elle  à  ce  que  les 
fièvres  intermittentes  que  j’avais  à  traiter  étaient  de  nature 
bilieuse.  On  comprend,  en  effet,  dans  ce  cas,  que  la  solution  cri¬ 
siaque  de  la  lièvre,  devant  se  faire  par  la  surface  des  voies  di- 
digestives,  elle  ne  relève  plus  directement  de  faction  de  l’hydro- 
ferrocyanate  de  potasse  et  d'urée,  qui  pousse  surtout  vers  la  peau. 
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— Or,  il  y  a  des  fièvres  bilieuses  intermittentes  qui  ne  guérissent 
sûrement  et  promptement  que  par  l’emploi  répété  des  vomitifs 
et  des  purgatifs. 

Je  dois  avouer  que  j’ai  expérimenté  le  sel  de  M.  Baud  ,  avec 
une  sollicitude  toute  particulière,  car,  il  y  a  environ  dix-huit 
mois,  j’ai  exprimé  dans  ma  thèse  inaugurale  (1)  à  peu  près  les 
mômes  idées,  profeS'é  les  mômes  doctrines  que  mon  confrère, 
sur  la  nature  et  le  mécanisme  curatif  des  fièvres  intermittentes. 
Seulement,  je  n’avais  pas  encore,  comme  lui,  réussi  à  faire 
passer  mon  idée  théorique  dans  le  domaine  de  l'application 
pratique. 

Je  laisse  là  les  fièvres,  à  l’endroit  desquelles  je  n’ai  pas  une 
collection  d’observations  suivante  pour  apprécier  l'effet  curatif 
de  l’hydroferrocyanate  de  potasse  et  d  urée,  pour  vous  parler  , 
Monsieur  et  savant  confrère,  d’une  affection  bien  grave  et  bien 
curieuse,  que  je  dénommerai  une  névralgie  céphalique  syphili¬ 
tique  rémittente,  guérie  heureusement  par  l’emploi  des  pilules 
de  Baud.  C’est  ce  fait-là  qui  m’a  incité  à  vous  écrire  ce  petit  ar¬ 
ticle  :  il  était  trop  intéressant  pour  la  science,  trop  probant  en 
faveur  des  propriétés  thérapeutiques  de  I  hydroferrocyanate  de 
potasse  et  d  urée,  pour  le  passer  soussilence.  Le  voici  en  raccourci  : 

Le  25  octobre  dernier,  je  fus  appelé  pour  voir  la  femme  C..., 
du  village  de  Chabannes.  Cette  femme,  d’un  tempérament  lym- 
phatico-sanguin,  petite,  trapue,  se  plaignait  d’une  douleur  into¬ 
lérable,  lancinante,  occupant  le  pourtour  de  la  tôte  dans  une 
hauteur  de  7  à  8  centimètres,  à  partir  des  arcades  sourcillières, 
mais  plus  àcre,  plus  atroce  vers  la  tempe  droite.  De  demi  heure 
en  demi -heure,  à  partir  du  moment  de  l’accès,  cette  femme  jetait 
des  cris  aigus  et  plaintifs,  quelquefois  suivis  de  syncope;  pouls 
petit,  à  70  ;  soif  forte  dans  l’accès  ;  vomissements,  surtout  après 
l’ingestion  des  boissons;  la  face  était  alternativement  rouge  et 
pâle;  les  pupilles  dilatées;  un  peu  de  douleur  à  l’épigastre;  pas 
de  gonflement  de  la  rate. 

Quand  je  la  vis  le  25  et  les  trois  fois  suivantes,  l’attaque  était 
venue  à  deux  heures  de  l'après  midi,  pour  ne  cesser  que  bien 
avant  dans  la  nuit,  vers  les  trois  heures  du  matin. 

Passé  ce  temps  ,  la  malade  était  abattue,  pôle,  sans  appétit, 
endolorie  ,  ne  ressentait  dans  les  régions  précitées  qu’une  dou¬ 
leur  sourde,  térébrante,  et  goûtait  quelques  instants  d'un  som¬ 
meil  agité. 


(I)  Voyez  Paris,  6  juillet  1849.  Des  fièvres  intermittentes  qui  ont  régné  datu 
quelques  départements  du  centre  en  1848. 
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L’examen  et  le  loucher  de  la  tète  ne  m’avaient  encore  rien  fait 
distinguer  d’appréciable. 

Cette  femme  axait  eu  de  semblables  attaques,  trois  ans  aupa¬ 
ravant,  pendant  trois  mois,  avait  été  vue,  à  tour  de  rôle  par  trois 
médecins,  et  n  avait  éprouvé  aucune  amélioration  de  leurs  trai¬ 
tements. 

La  maladie  s'était  jugée  par  une  abondante  épistaxis  d’un 
sang  noirâtre,  après  laquelle  elle  n’avait  plus  rien  senti  jusqu’à 
ce  jour. 

Je  consultai  les  antécédents  de  cette  femme.  Voici  ce  que 
m’apprit  son  mari  :  il  revenait  de  l’armée,  porteur  de  quelques 
chancres  et  d’  ngorgements  inguinaux,  restes  d’une  vérole  com¬ 
plète  qu’il  avait  eue  au  régiment,  et  pour  laquelle  il  avait  été 
traité,  mais  non  complètement  guéri. Un  mois  après  sou  arrivée, 
il  se  maria.  Au  bout  de  quinze  jours,  sa  jeune  femme  était  atteinte 
d’écoulement,  de  chancres  et  de  bubons. 

On  s’enquit  d’un  médecin  au  bout  d’un  mois  seulement.  Il  était 
alors  survenu  des  accidents  secondaires  du  côté  de  la  bouche. 
L’infection  syphilitique  était  complète.  Le  traitement  rut  long; 
et,  à  des  quatre  ou  cinq  mois  de  distance,  il  fa i I lai t  cautériser  les 
ulcérations  de  la  bouche. 

Elle  devint  enceinte,  et  accoucha,  il  y  a  un  an,  d’un  enfant 
grêle,  rabougri  ,  couvert  dans  la  région  des  fesses  et  des  parties 
génitales  de  tubercules  muqueux,  de  rupias  Je  mis  cet  enfant  à 
l’usage  du  sirop  de  Cuisinier,  plus  tard  de  l’iodure  de  fer  :  il  al¬ 
lait  bien  mieux,  lorsqu'il  fut  enlevé,  à  l’â.e  de  six  mois,  par 
une  méningite  ,  pour  laquelle  on  fit  dire  une  messe  pour  tout 
traitement. 

Je  ne  me  suis  étendu  un  peu  longuement  sur  les  antécédents 
de  cet’e  femme  que  pour  mieux  faire  comprendre  la  nature  de  la 
maladie  que  je  rapporte. 

Lorsque  je  vis  cette  femme  pour  la  première  fois ,  je  jugeai 
utile ,  à  cause  de  la  congestion  céphalique,  de  pratiquer  une 
saignée.  J  administrai  aussi  une  potion  calmante  II  y  eut  un  peu 
de  répit .  Mais  le  lendemain  et  à  la  même  heure  que  les  jours 
précédents,  elle  fut  prise  des  mêmes  douleurs  intolérables.  Il  en 
fut  ainsi  des  jours  suivants. 

Il  y  axait  un  peu  d’état  saburral  ;  je  purgeai.  A  l’intérieur,  je 
donnai  la  morphine,  l’extrait  thébaïque;  à  1  extérieur  et/ocor/o- 
lenli ,  application  de  sangsues,  frictions  avec  la  pommade  bella- 
donée,  réfrigérants  de  toute  nature,  eau  de  Raspail,  et  en  der¬ 
nier  ressort  xésicatoire  morphiné.  Rien  n  y  fit.  Les  sympiômes 
allaient  s’aggravant  tous  les  jours  ;  les  syncopes  devenaient  plus 

8. 
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fréquentes  et  d’une  durée  alarmante.  Je  prescrivis  le  sulfate  de 
quinine  à  haute  dose  ;  les  accès  ,  au  lieu  de  venir  vers  les  deux 
heures  de  Faprès  midi ,  furent  retardés  et  ne  prirent  la  malade 
que  vers  les  huit  heures  du  soir,  mais  toujours  avec  la  môme 
gravité. 

Peu  satisfait  de  l’emploi  des  narcotiques  et  des  antipériodiques, 
j’eus  recours  à  la  médication  antisyphilitique,  et  donnai  Fiodure 
de  potassium  5  la  dose  de  12  centigrammes,  matin  et  soir,  pour 
commencer.  Au  bout  de  deux  jours  de  ce  dernier  traitement ,  il 
n’y  avait  point  d’amélioration.  Les  parentscroyaient  cette  malade 
perdue,  et  moi  j’avais  peu  d’espoir  de  la  soulager,  lorsque 
j’imaginai  de  lui  administrer  les  pilules  de  Baud. 

Le  15  novembre  au  soir,  le  mari  vint  me  chercher,  désespéré. 
Je  trouvai  ma  malade  en  proie  à  un  accès  terrible.  Les  douleurs 
s’étaient  plus  encore  spécialement  localisées  dans  la  région  delà 
tempe  droite.  J’y  pus  sentir  des  battements  très-forts  qui  soule¬ 
vaient  avec  une  certaine  énergie,  dans  le  moment  des  plus  fortes 
douleurs,  le  cuir  chevelu  de  cette  région.  J  étais  à  bout  de  res¬ 
sources!  Je  m’étais,  par  avance,  muni  d'un  flacon  de  pilules  de 
mon  confrère  de  la  Creuse.  J’en  fis  prendre  six  aussitôt  arrivé. 
L’accès  avait  commencé  depuis  une  heure.  Quel  ne  fut  pas  mon 
étonnement,  au  bout  de  cinq  minutes,  d’entendre  la  malade  me 
remercier,  d’une  voix  que  la  disparition  subite  d’une  douleur  si 
intolérable  rendait  si  éloquente,  du  soulagement  que  je  lui  avais 
procuré  ! 

La  douleur  avait  été  enlevée  comme  avec  la  main. 

Je  fis  prendre  néanmoins  tout  le  flacon  de  pilules  à  la  dose  de 
dix  dragées  par  jour  ,  dont  cinq  deux  heures  avant,  et  cinq  au¬ 
tres  deux  heures  après  l’invasion  de  l’accès  présumé. 

Il  n’est  plus  resté,  depuis  l’administration  de  la  première  dose 
des  pilules  d’hydroferrocyanate  de  potasse  et  d’urée,  qu’une  dou¬ 
leur  sourde,  obtuse,  térébrante,  qui  n  est  plus  revenue  par  accès 
et  s’est  dissipée  peu  à  peu  et  complètement  ,  après  un  mois  de 
l’emploi  de  Fiodure  de  potassium  ,  à  la  dose  de  3  grammes  par 
semaine,  dans  les  derniers  temps. 

A  l’heure  qu’il  est,  15  décembre,  cette  femme  est  fraîche,  co¬ 
lorée,  a  I  appétit  bon,  et  se  trouve  radicalement  guérie. 

J’ai  condensé  ,  le  plus  que  j’ai  pu,  les  détails  de  cette  obser¬ 
vation.  Je  ne  me  suis  attaché  à  mettre  en  relief  les  principaux 
temps  de  celte  maladie  qui  pouvaient  le  mieux  faire  ressortir 
l’impuissance  de  tous  les  moyens  thérapeutiques  usités  jusqu’a¬ 
lors  pour  combattre  une  affection  si  étrange,  quoique  d’une  na¬ 
ture  connue,  que  pour  rendre  plus  saisissante  Faction  des  pilules 
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de  M.  Baud.  Cette  action,  elle  a  été  décisive,  entière  ,  absolue, 
et  cela,  dans  le  moment  de  la  plus  haute  manifestation  dynamique 
de  la  maladie. 

Mais  reste  un  problème  à  résoudre,  et  ce  problème,  pourrait- 
on  le  généraliser,  quand  au  mode  d’action,  d’influence  sur  l’éco¬ 
nomie  de  l’hydroferrocyanate  de  potasse  et  d’urée. — Comment  a 
agi  ce  sel  dans  le  cas  dont  il  s’agit  ?  —Comme  élément  crisiaque? 
—Non.  Il  n’y  a  eu  crise  nulle  part.  Jamais  l’emploi  de  ce  médi¬ 
cament  n'a  provoqué  chez  ma  malade  de  sueurs,  ni  d’hypersé¬ 
crétion  critique  autre  quelle  quelle  fut. 

L’acte  virtuel  des  pilules  de  Baud,  dans  ce  cas,  a  été  tout  de 
sédation. 

Pour  être  vrai,  il  faut  donc  reconnaître  que  les  propriétés  de 
l’hydroferrocyanate  de  potasse  et  d  urée  ne  sont  pas  encore  par¬ 
faitement  établies,  qu’elles  sont  multiples,  complexes;  que  tour 
à  tour  ce  sel  agit  comme  stimulant  crisiaque  et  comme  sédatif; 
mais  que  les  cas  dans  lesquels  s’exerce  l’une  ou  l’autre  de 
celte  dualité  d’action  thérapeutique  ,  restent  à  déterminer,  à 
préciser. 

S'il  arrivait  que  dans  des  cas  analogues  au  mien  ,  à  quelques 
égards,  dans  ces  douleurs  ostéocopes  et  périodiques  qui  rendent 
l’existence  insupportable  aux  malades,  ce  sel  donnât  des  résultats 
identiques  à  ceux  que  je  viens  de  signaler, — et  pourquoi  ne  l’ex- 
périmenterait-on  pas?  M.  Baud,  cest  ma  conviction,  aurait  bien 
mérité  de  la  science  et  de  l’numanité. 


12.  Sur  remploi  de  l'arsenic  pour  le  traitement  des  fièvres  paludéen¬ 
nes;  par  M.  Félix  Jacquot,  médecin  en  chef  de  l’hôpital  mili¬ 
taire  de  Civita-Vecchia. 

(Gazette  médicale  de  Paris,  N08  42,  50,  1850,  et  1,  1851.) 

(Suite  et  fin  :  voir  t.  XII,  décembre  1850,  p.  61.) 

Le  nombre  des  médicaments  qui  ont  tour  à  tour  passé  pour 
fébrifuges  est  presque  égal  à  celui  des  drogues  qui  figurent  dans 
la  matière  médicale.  Chacun  d’eux  a  eu  son  règne  et,  il  faut 
bien  le  dire,  sa  cour  enthousiaste;  chacun  a  appuyé  ses  préten¬ 
tions  sur  les  travaux  d’hommes  fort  recommandables,  et  sur  des 
faits  nombreux  qui  se  présentaient  comme  le  résultat  d  une  saine 
observation  à  l’abri  de  toute  critique.  Ft  cependant  tous  sont 
successivement  tombés  ;  le  quinquina  seul  e^t  resté. 

Nous  sommes  dans  une  phase  caractérisée  par  les  efforts  d’un 
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groupe  peu  nombreux,  mais  fo»  t  actif  (Je  médecins  célébrant  l’ex¬ 
cellence  de  l’arsenic  ;  leur  hymne  s’évanouira-t-il  comme  un  vain 
son,  ou  bien  leurs  travaux  laisseront-ils  quelques  résultats  accep¬ 
tés  par  la  science  et  utilisés  par  le  praticien?  L’esprit  positif  du 
siècle  et  la  méthode  quelquefois  logique  qu’ont  employée  les  ex¬ 
périmentateurs  permettent  de  s’arrêter  à  la  dernière  conclusion, 
et  autorise  à  croire  que  l'expérience  consacrera  l’emploi  de  l’ar¬ 
senic  dans  des  cas  restreints  de  fièvre  paludéenne.  Mais  jusqu’à 
présent,  devant  des  travaux  complètement  contradictoires,  il  est 
prudent  de  ne  point  se  former  de  conviction  sur  lefficacité  de 
l’arsenic  dans  les  fièvres  de  nos  pays.  A  l’égard  des  fièvres  endô- 
mo  épidémique?'  de  l’Agro  Romano  et  des  pays  analogues,  le  pro¬ 
cès  nous  semble  plus  avancé,  et  il  est  difficile  de  ne  pas  le  juger 
contre  l’arsenic. 

Un  travail  du  plus  haut  et  du  plus  grave  intérêt  va  bientôt  nous 
éclairer  sur  la  valeur  réelle  de  l’arsenic:  nous  voulons  parler  du 
travail  d  ensemble  qu’élabore  le  conseil  de  santé  des  armées, 
d'après  les  documents  fournis  par  les  médecins  militaires  obser¬ 
vant  dans  'es  conditions  et  dans  les  contrées  les  plus  diverses.  La 
multiplicité  des  sources,  la  différence  des  climats,  I  indépendance 
complète  des  juges,  feront  de  ce  travail,  nous  n’en  doutons  pas, 
un  véritable  ariêt  scienti  fiq  ue.  Notre  mémoire,  adressé  il  y  a 
plusieurs  mois  au  conseil  de  santé,  ne  sera  qu’une  simple  pierre 
du  monument.  Il  n’est  point  destiné  jusqu’à  présent  a  une  publi¬ 
cation  spéciale.  Nous  regrettons  même  que  quelques  mots  échap¬ 
pés  à  notre  plume  aient  provoqué  une  discussion  de  nature  à  pré¬ 
occuper  le  public  à  une  époque  où  il  ne  peut  pas  encore  être 
définitivement  éclairé.  Acceptons  cependant  la  position  que 
nous  nous  sommes  faite,  et,  pour  cette  fois  seulement,  répon¬ 
dons  aux  objections  qui  nous  sont  adressées,  en  laissant,  toute¬ 
fois,  dans  l’ombre  les  résultats  de  notre  mémoire,  que  nous  n’avons 
pas  (  more  fait  connaître. 

M.  Bailly,  si  nous  avons  bonne  mémoire,  était  sous-aide  dans  le 
service  de  M  Rondin  en  1848;  sa  tâche  consistait  à  recueillir 
les  observations  des  malades  traités  par  l’arsenic.  M.  Bailly  réunit 
conséquemment  une  partie  des  conditions  voulues  pour  prendre 
la  parole  dans  cette  alfa  ire. 

M.  Bailly  doit  se  souvenir,  à  son  tour,  que,  pendant  une  grande 
partie  de  notre  séjour  au  Roule  à  Paris,  au  lieu  d’être  chargé 
en  chef  d’un  service,  comme  Pexigeait  notre  grade,  nous  avons 
suppléé  M.  Boudin,  position  secondaire  que  nous  ne  regrettons 
pas,  car  nous  avons  beaucoup  appris  de  notre  honorable  chef. 
Nous  faisions  la  visite  des  premières  salles  ;  puis,  arrivé  aux  salles 
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affectées  aux  fièvres  intermittentes,  nous  cédions  le  plus  sou¬ 
vent  le  cahier  à  M.  Boudin  qui  arrivait  ;  ou  bien  nous  formu¬ 
lions,  ordinairement  sous  ses  yeux  le  traitement  arsenical  qui 
nous  a  semblé  très-aisé  5  concevoir.  11  demeure  donc  bien  établi 
que  le  traitement  de  M.  Boudin  nous  est  parfaitement  connu,  ou 
du  moins  la  formule  que  ce  savant  médecin  employait  alors,  car. 
comme  nous  l'avons  établi,  cette  formule  a  singulièrement  varié 
selon  les  temps. 

Ces  préliminaires  posés,  passons  à  la  discussion. 

M.  Bailly  s’exprime  ainsi  :  «Quanta  la  différence  des  résul¬ 
tats  obtenus  par  quelques  expérimentateurs,  elle  ne  saurait  être 
attribuée  qu’à  cette  circonstance,  qu’on  ne  s’est  pas  toujours  con¬ 
formé  aux  règles  dont  M.  Boudin  a  recommandé  la  rigoureuse 
observation  avec  tant  d  insistance.  »  M.  Bailly  veut  probable¬ 
ment  parler  des  dernières  règles.  Les  premières  étaient  fort  bon¬ 
nes,  puisqu’elles  réussissaient,  et  que  la  rigoureuse  observation 
en  était  également  recommandée;  mais  les  dernières,  quoique 
bien  différentes,  puisque  la  dose  d’arsenic  est  de  dix  à  vingt  fois 
plus  considérable,  les  dernières  sont  probablement  aujourd’hui 
les  seules  bonnes,  et  les  premières,  qui  guérissaient  autrefois, 
seraient  détestables  à  l’heure  présente.  Ceci,  me  direz-vous,  est 
de  l’argutie;  peu  importe,*  avouez  qu’elle  a  peut-être  bien  sa 
petite  portée. 

M.  Bailly,  qui  n’est  ici  que  le  miroir  d’une  autre  opinion,  ne 
saurait  nous  persuader  que  c’est  moins  l’arsenic  qui  guérit  que 
la  formule  de  notre  honorable  chef. 

Et  d’abord  celte  formule  est  bien  loin  d’être  toujours  applica¬ 
ble.  Dans  les  cachexies  paludéennes  que  nous  avons  sous  les  yeux 
à  Rome,  et  surtout  sur  celles  que  nous  avons  observées  l'an  passé, 
l’impressionnabilité  gastro-intestinale,  l’imminence  incessante 
de  la  diarrhée,  le  dégoût  du  malade  pour  les  aliments,  s’opposent 
à  l'entraînement,  à  l’alimentation  forcée.  D’ailleurs  quel  est  le 
rôle  de  cette  alimentation  ?  Certainement  elle  aide  à  merveille 
la  nutrition,  la  réparation  ;  mais  un  auteur  grave  ne  serait 
pas  éloigné  de  penser  qu’elle  a  un  tout  autre  rôle,  qu’elle  em¬ 
pêche  l’absorption  d’une  partie  de  l'arsenic  administré,  de  sorte 
que,  sans  son  secours,  les  doses  énormes  de  M.  Boudin  pourraient 
bien  empoisonner. 

M.  Bailly  a  eu,  du  reste,  l’extrême  obligeance  de  nous  démon¬ 
trer  que  la  formule  de  M.  Boudin  n’est  pas  du  tout  indispen¬ 
sable,  sous  peine  de  n’avoir  point  de  succès,  car  la  plupart  des 
auteurs  qu’il  cite  comme  ayant  réussi  ne  l’ont  pas  suivie.  Et  d’a¬ 
bord  nommons  tous  ceux  qui  ont  précédé  M.  Boudin,  puis  bonne 
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partie  de  ceux  qui  lui  sont  postérieurs.  Parmi  ceux-ci,  pour  ne 
pas  trop  allonger  cette  lettre,  rapportons  un  seul  exemple  bien 
caractéristique.  M.  Vérignon,  d  Hyères,  guérit  merveilleusement 
(ce  sont  ses  propres  expressions)  les  fièvres  invétérées  par  quel¬ 
ques  doses  d’arsenic  à  1/16  de  grain  (le  16e  de  ce  que  donne 
M.  B  oudin)  continué  pendant  quelques  jours  ;  il  ne  dépasse  pas  un 
quart  de  grain  dans  le  traiteme  nt  (un  même  individu,  à  Versailles, 
a  pris  jusqu  a  un  gramme,  c'est-à-dire  pas  trè>-loin  de  cent  fois 
plu>).  M.  Boudin  fait  toujours  vomir  une  ou  plusieurs  fois; 
M.  Vérignon  ne  fait  pas  vomir,  il  purge  seulement  dans  les  cas  où 
l’indication  précise  en  est  fournie  par  l'état  du  tube  intestinal. 
31 .  Vérignon  coupe  net  la  fièvre  vingt  et  une  fois  sur  trente; 
jamais  sa  médication  n’a  échoué.  Sa  méthode  est  pourtant  pro¬ 
digieusement  différente  de  celle  qu’on  nous  représente  comme  la 
seule  bonne.  M.  Vérignon  se  serait- il  trompé?  n’aurait-il  pas 
évité  toutes  les  chances  d’erreur  ?  N’allons  pas  si  vite  ;  l'écueil  est 
pour  tout  le  monde. 

Si  nous  n’allons  pas  vite,  nous  n’en  irons  pas  moins  loin,  car 
nous  osons  poser  la  question  suivante:  Si,  avec  des  fractions  mi¬ 
nimes  de  grain  et  peu  de  jours  de  traitement,  on  guérit  tout  aussi 
bel  et  bien  qu  avec  des  do^es  énormes  et  prolongées,  la  méthode 
du  savant  médecin  en  chef  du  Roule,  loin  d’être  la  bonne,  est  la 
pire. 

Quittons  la  critique;  un  peu  de  pratique.  Nous  croyons,  pour 
notre  part,  à  l’utilité  du  vomitif.  Voici  nos  résultats: 

L’arsenic  sans  vomitifs  a  coupé  net  la  fièvre  huit  fois.  35  p. 
100;  avec  vomitifs,  16.66. 

Ce  n’est  point  ici  le  lieu  do  rechercher  si  la  vertu  fébrifuge 
intrinsèque  de  la  quinine  ne  serait  p  is  telle  qu’elle  absorbât  et 
effaçât  la  petite  part  du  vomitif  ;  nos  statistiques  nous  donnent  : 

Fièvres  coupées  net  par  le  sulfate  de  quinine,  sans  vomitifs, 
49,  51  p.  100  ;  avec  vomitifs,  50,  -46. 

Ces  résultats  nous  ont  surpris  nous  même,  et  ne  nous  empê¬ 
chent  pas  de  poursuivre  une  expérimentation  qui  ne  nous  semble 
pas  bien  complète  sur  l'efficacité  des  vomitifs. 

Je  passe  à  un  autre  point.  Laissons  parler  notre  jeune  cama¬ 
rade.  M.  Bailly  ;  «  Si  l’on  n’eut  point  négligé  d'examiner  la  plu¬ 
part  des  expériences  nombreuses  et  récentes  que  l’arsenic  vient 
de  subir  avec  honneur,  on  serait  arrivé  à  lies  conclusions  toutes 
différentes.  >  Nous  ferons  observer  à  notre  jeune  camarade, 
qu’a  Civita-Vecchia,  où  nous  étions  alors,  on  consulte  ce  qu’on 
peut  et  non  pas  ce  qu'on  veut.  En  France,  surtout  à  Paris  où 
eslM.  Boudin  et  peut-être  aussi  M.  Bailly,  en  France,  c’est  autre 
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chose.  M.  Bailly,  qui  aime  qu’on  soit  complet  aurait  bien  pu, 
en  regard  de  la  liste  des  partisans  de  l'arsenic,  mettre  celle  des 
praticiens  qui  n’ont  point  eu  à  s’en  louer  ;  il  est  vrai  qu’elle  est 
longue.  Mais  n’eût- il  pas  pu,  au  moins,  après  avoir  parlé  du 
mémoire  de  M.  Maillot,  médecin  et  professeur  au  Val-de  Grèce, 
dire  un  mot  du  travail  de  M.  Champouillon,  médecin  et  profes¬ 
seur  dans  la  même  école? 

M.  Bailly  est  loin  d’être  exempt  du  péché  de  négligence  ;  il 
prend  dans  les  auteurs  des  citations  favorables  à  l’arsenic;  mais 
il  oublie  les  correctifs  qui  modifient  le  sens,  les  restrictions  qui  le 
changent  quelquefois  entièrement.  Il  est  bon  et  opportun  de  faire 
voir  jusqu’à  quel  point  tous  ces  prétendus  partisans  déclarés  de 
l'arsenic  en  prennent  réellement  la  défense.  Nous  ne  possédons 
pas  malheureusement  tous  les  articles  cités  par  M.  Bailly  ;  mais 
si,  dans  tous  ceux  que  le  hasard  nous  met  sous  la  main,  nous 
trouvons  des  déclarations  hostiles  à  1  arsenic,  il  est  assez  présu¬ 
mable  qu’il  en  existe  également  ailleurs. 

Commençons  la  revue. 

«  M.  Gibt  it,  dit  M.  Bailly,  dans  un  travail  récent,  constate 
la  propriété  fébrifuge  puissante  des  préparations  arsenicales, 
ainsi  que  leur  constante  inno  uilé,  quand  la  prudence  et  la  méthode 
président  à  leur  administration.  »  Laissons  M.  Gibert  protester 
lui- même  contre  cette  constante  innocuité . 

«  Lorsque  de  faibles  doses  d’arsenic  sont  successivement  don¬ 
nées  pendant  plusieurs  jours,  l’estomac  et  le  canal  intestinal  parais¬ 
sent  presqn’ex<  lusivement  atteints,  et  la  mort  peut  survenir  par 
suite  d'une  altération  profonde  de  ces  organes.  »>  {  Bulletin  de  Thé - 
rap.,  1850,  p.  194.  )  Ailleurs  :  «  Depuis  1819,  on  a  administré 
journellement  l’arsenic,  à  Saint*  Louis,  à  doses  croissantes  d’un 
seizième  h  un  huitième  de  grain,  et  on  a  été  1res- fréquemment 
obligé  de  suspendre,  à  cause  des  accidents  d  irritation  gastro¬ 
intestinale  qu’il  provoquait,  tels  que  nausées,  vomissements, 
coliques,  diarrhée,  etc _  »  Est  ce  là  une  constante  inno¬ 

cuité  ? 

M.  Maillot  parle  aussi  d’innocuité.  Dans  notre  dernière  lettre, 
nous  avons  donné  la  liste  des  accidents  relatés  par  notre  hono¬ 
rable  maître  lui-même. 

«  M.  Fuster  a  trouvé  l’arsenic,  dit  M.  Bailly,  non-seulement 
inoffeiMf,  absolument  iuojpnsif ,  mais  d  une  vertu  curative  véri¬ 
tablement  héroïque.  »  Ici,  c’est  à  l'honorable  et  savant  professeur 
que  je  suis  obligé  de  faire  un  peu  d’opposition.  Je  ne  connais  de 
ses  travaux  que  le  compte-rendu  détaillé,  inséré  au  n°  83  de  la 
Gazelle  Médicale ,  dont  il  est,  certes,  et  à  juste  titre,  le  bien  bon 
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ami.  Six  malades  traités  ;  au  premier  on  administre  l’arsenic  à 
doses  croissantes,  qu’on  porte  successivement,  de  proportions 
très-minimes  à  0g,  1  (le  cinquième  de  la  dose  de  M.  Boudin)  ; 
on  suspend  le  trente- troisième  jour,  à  cause  de  vertiges,  d’épi- 
gastralgie,  de  vomissements.  Au  trosième  malade,  4  millig.  sont 
administrés  pendant  douze  jours  ;  les  accidents  gastro- intestinaux 
iorcent  alors  de  suspendre.  Le  cinquième  malade  est  à  peu  près 
dans  le  même  cas.  L’arsenic  n’est  donc  pas  inoffensif ,  absolument 
ino/fensif. 

M.  Néret,  ditM.  Bailly,  déclare  que  l’efficacité  de  l’arsenic  est 
aussi  grande  que  celle  du  sulface  de  quinine.  Nous  contestons  à 
M.  Néret  la  légitimité  de  sa  conclusion  ;  en  effet,  d’après  lui,  l’ar¬ 
senic  fait  cesser  la  fièvre  du  troisième  au  quatrième  jour.  Le  sul¬ 
fate  de  quinine,  même  à  doses  modérées,  agit  plus  rapidement; 
à  Borne,  nous  avons  pu  conjurer,  cinquante  fois  sur  cent,  le  pre¬ 
mier  accès.  M.  Bailly  aurait  pu  nous  dire,  en  citant  M.  Néret, 
que,  d’après  l'expérience  du  médecin  de  Nancy,  l’arsenic  ne  pré¬ 
vient  pas  plus  les  rechutes  que  le  sulfate  de  quinine. 

M.  Teissicr,  de  Lion,  continue  M.  Bailly,  a  vu  guérir,  avec 
une  rapidité  qui  l  étonna,  des  malades  atteints  de  vieilles  fièvres 
d’Afrique.  M.  Bailly  eût  pu  compléter  la  citation.  M.  Dufour, 
de  Lyon,  «  pense,  ainsi  que  M.  Teissier  (1),  que  l’arsenic  juge 
moins  rapidement  la  fièvre  que  le  sulfate  de  quinine,  et  que 
cette  infériorité  s’accuse  non-seulement  par  la  duiée  du  traite¬ 
ment,  qui  est  plus  long,  mais  plus  encore  peut-être  par  la  gué¬ 
rison,  qui  est  moins  franche,  moins  radicale.  »  M.  Chappet,  de 
Lyon,  reconnaît  également  1  infériorité  de  l’arsenic. 

M.  Mazière  ne  constate  la  supériorité  de  l’arsenic  sur  le  qui¬ 
nine  que  dans  le  rapport  de  son  vil  orix  ;  il  ressort  de  son  travail 
que  la  quinine  est  supérieure  comme  agent  thérapeutique. 

Nous  avons,  dans  notre  deuxième  lettre,  donné  le  résultat  de 
nos  propres  observations  sur  1  arsenic  considéré  comme  toxique. 
11  ne  faut  pas  que  les  accidents  consécutifs  à  l’ingestion  d’une 
première  dose  à  1  centigr.  paraissent  uniques  à  M.  Bailly  :  Monro, 
Fodéré,  Lachèze  (d’Angers)  en  ont  constaté  des  cas. 

Il  est  nécessaire  de  bien  établir  ici  que  ce  n’est  pas  une  pru¬ 
dence  propre  à  la  formule  de  M.  Boudin,  qui  met  à  l’abri  des 
accidents.  M.  Boudin,  et  nous-même,  sous  ses  yeux,  nous  avons 
prescrit  d’emblée  0,06  d’arsenic,  au  Roule,  à  prendre  en  deux 
fois,  devant  nous,  le  matin  et  à  trois  heures.  Les  plus  grandes 

(1)  lievue  mcdico-chir.  de  Paris,  t.  VIII,  1850,  Des  indications,  etc.,  pat 
M.  Dufour,  p.  80.  Nous  ne  possédons  pas  le  travail  original  de  M.  Teissier, 
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imprudences  des  praticiens  qui  ont  observé  des  accidents,  n’ont 
jamais  atteint  la  hardiesse  de  la  prudence  commune  que  nous 
avons  montrée,  M.  Boudin  et  moi,  son  second,  dans  ces  circon¬ 
stances. 

Si  M.  Bailly  veut  bien  recueillir  ses  souvenirs,  il  ne  se  rappel¬ 
lera  pas  mal  d’accidents  gastro  intestinaux.  Nous  ne  nous  souve¬ 
nons  pas  en  avoir  observé  qui  fussent  généraux.  M.  Wahu, 
cependant,  au  Roule,  a  essayé  l’arsenic  dans  un  certain  cas,  et 
n’a  pas  été  tenté  de  recommencer.  Nous  connaissons  fort  bien  le 
sujet,  car,  quelque  temps  après,  M.  Wahu,  atteint  du  choléra,  a 
dû  nous  céder  son  service. 

La  discrétion  nous  empêche  de  prêter  l’oreille  à  d’autres  bruits 
sortis  d’autres  hôpitaux. 

Après  avoir  reproché  à  ceux  qui  n’ont  pas  réussi  de  ne  pas 
avoir  suivi  la  formule  de  M.  Boudin,  M.  Bailly  nous  reproche, 
à  nous,  de  l’avoir  suivie  à  Rome,  où  le  génie  particulier  des  fiè¬ 
vres  commande  des  modifications.  Mille  pardons,  nous  avons 
tout  essayé,  à  Rome,  depuis  0,1  jusqu’au  delà  de  0,1,  avec  et 
sans  évacuants;  nous  avons  employé  comme  adjuvants,  les  toni¬ 
ques,  les  amers,  la  centaurée,  etc.,  etc.  Aucune  de  nos  nombreuses 
combinaisons  n’a  réussi  de  manière  à  nous  satisfaire.  Quant  à 
augmenter  encore  les  doses,  Dieu  nous  en  garde  :  les  accidents 
nous  ont  arrêté.  On  ne  peut  proportionner  la  dose  à  la  gravité 
du  mal  comme  avec  la  quinine  ;  on  ne  joue  pas  avec  l’arsenic 
comme  avec  la  quinine. 

Nous  lisons  dans  presque  tous  les  auteurs  qui  se  sont  déclarés 
plus  ou  moins  partisans  de  l’arsenic,  qu’on  ne  doit  pas  songer  à 
l’employer  dans  les  fièvres  pernicieuses.  Malheureusement  un 
accès  pernicieux  éclate  quelquefois,  souvent  même,  après  quel¬ 
ques  jours  de  prodromes  vagues,  ou  après  un  ou  deux  accès  sim¬ 
ples  ;  le  médecin  est  surpris  par  un  mal  qu’il  est  extrêmement 
difficile  de  deviner,  la  plupart  du  temps.  Donnerez-vous  donc 
l’arsenic  sous  cette  menace?  Votre  restriction  rétrécit  votre  trai¬ 
tement. 

J’arrive  aux  rechutes. 

M.  Bailly  prend  la  peine  de  rapporter  un  passage  de  nos  écrits, 
dans  lequel  nous  déplorons  la  fréquence  des  rechutes  après  la 
médication  quinique.  Or,  nous  avons  précisément  rappelé  le 
même  passage  dans  le  mémoire  qui  est  entre  les  mains  du  Con¬ 
seil  de  santé  ;  nous  l’avons  rapporté  pour  faire  voir  l’étendue  du 
ma!  et  de  la  lacune  thérapeutique.  Mais  l’arsenic  ne  vient  certes 
pas  la  combler,  d  après  nos  observations  M.  Bailly  regrette  que 
noire  opinion  ne  s’appuie  passur  des  résultats  numériques.  Nous 
TOME  I.  12r  s.  1831.  9 
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avons  mieux  fait  que  cela;  notre  mémoire  est  accompagné  de 
280  observations  que  nous  avons  eu  la  patience  de  recueillir 
nous  même,  jour  par  jour.  Nous  nous  contenterons,  pour  le  moment, 
de  rappeler  à  M.  Bailly  que  nous  avons  eu  des  rechutes  pen¬ 
dant  la  période  même  d’administration  journalière  de  l’ar¬ 
senic. 


D  après  quelques  données  vagues  par  nous  publiées,  >1.  Bailly 
établit  que  nous  avons  compté  plus  de  quatre-vingt-onze  rechu¬ 
tes  pourcent.  Il  est  impossible  d’établir  cette  proportion;  nous 
insistons  sur  ce  point.  Nous  avons  d’ailleurs  déclaré  autre  part 
que  les  rechutes  et  les  récidives  sont  lort  difficiles  à  distinguer, 
et  que  nous  les  confondions  dans  nos  appréciations.  A  Frascati, 
où  il  n’y  a  guère  eu  que  des  rechutes,  puisque  cette  localité  est 
hors  de  l’aria  cattiva,  elles  ont  atteint  vingt-six  pour  cent. 


V.  Aircooscliem18,  Maladies  tirs  fetBiaiies  et  «Ses  rnfauts. 


ACCOUCHEMENTS. 

13.  La  compression  de  l'artère  aorte  est-elle ,  de  tous  les  moyens ,  le 
plus  prompt ,  le  plus  efficace,  le  plus  sûr  pour  arrêter  lliémor • 
rlwyie  qui  survient  apres  l'accouchement  P  est-il  prudent  de  trop 
compter  sur  elle;  par  31.  Bonnet,  professeur  d  accouchements 
à  1  École  préparatoire  de  Poitiers. 

(L’Union  médicale,  N°  4,  18oï.) 

Cette  question  m’a  été  suggérée  par  la  lecture  de  V Union  Mé¬ 
dicale  du  .>  décembre  Î85i).  31.  Duhamel  a  soutenu  affirmative¬ 
ment  et  développé  celle  proposition  dans  la  Société  médicale 
du  2e  arrondissement,  séance  du  11  août  1850.  11  cite  à  l’appui 
de  son  opinion  trois  laits  emprunté.-»  a  sa  pratique,  et  dans  les¬ 
quels  celte  compression  a  empêché  une  mort  imminente.  Dans  le 
troisième  des  laits  rapportés  par  lui,  la  compression  fut  employée 
neul  jours  apres  I  accouchement,  dans  une  hémorrhagie  survenue 
à  la  suite  d  une  vive  impression  morale. 

La  compression  de  l’aorte,  pour  arrêter  l’hémorrhagie  après 
l'accouchement,  est  un  moyen  utile,  qu’il  est  bon  de  conserver 
dans  la  pratique  contre  une  maladie  si  redoutable  et  qui  peut 
entraîner  si  rapidement  la  mort  des  malades,  contre  laquelle 
l’art  est  parlois  impuissant.  3Jais  ce  n'est  pas  toujours  un  moyeu 
efficace  et  sur.  J’y  ai  eu  plusieurs  lois  recours  dans  ma  prali- 
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que,  j’ai  pu  en  apprécier  les  avantages;  mais  aussi  la  pratique, 
et  avec  elle  la  théorie,  m’ont  appris  que  dans  certains  cas,  elle 
ne  suffisait  pas  pour  empêcher  ou  retarder  la  mort.  En  voici  une 
observation  bien  remarquable  : 

Une  jeune  fille  de  la  campagne,  primipare,  forte,  âgée  de  23 
ans,  v  int  accoucher  à  la  Maternité  de  Poitiers,  en  septembre  1 847. 
Dans  la  nuit  du  12  au  1  ">  de  ce  mois,  le  travail  commença  et  ne 
se  termina  que  le  14  à  trois  heures  après  midi.  L’enfant  naquit 
mort,  bleuâtre,  en  première  position  du  sommet.  Le  matin,  à 
huit  heures,  la  poche  des  eaux  s'était  rompue  en  tombant  ;  le 
col  avait  la  largeur  d’une  pièce  de  cinq  francs;  à  midi  il  était 
complètement  dilaté.  Les  douleurs  avaient  été  lentes,  éloignées 
et  modérées.  La  tète,  arrivée  au  détroit  inférieur  et  au  moment 
de  franchir  la  vulve,  les  douleurs  devinrent  plus  fortes,  plus  pro¬ 
longées,  plus  intenses  pendant  environ  une  demi  heure.  Mais 
ces  douleurs  s’éloignaient  et  étaient  lentes  à  reparaître,  quoi- 
qu’intenses  quand  elles  se  manifestaient. 

Un  quart  d’heure  après  la  sortie  de  l'enfant,  la  mère  fut  prise 
d  hémorrhagie  utérine.  Je  fus  aussitôt  chercher  le  placenta  et 
faire  la  délivrance.  Le  sang  continua  de  couler  en  grande  abon¬ 
dance.  Je  lis  des  frictions  sur  le  ventre  avec  ma  main;  j’appli¬ 
quai  des  linges  imbibés  d’eau  froide  sur  la  vulve;  je  donnai  du 
seigle  ergoté  à  doses  multipliées  et  suffisantes.  Ces  moyens  hé¬ 
mostatiques  lurent  employés  simultanément  et  prolongés.  Rien 
ne  put  arrêter  l’écoulement  du  sang.  Je  promenai  ma  main  dans 
l’utérus.  Je  pris  un  citron  privé  de  son  écorce  que  j’écrasai  dans 
l’utérus  avec  ma  main  pour  en  faire  darder  le  jus  contre  les  pa¬ 
rois.  Tout  resta  sans  effet. 

Je  mandai  deux  de  mes  confrères,  et  avant  leur  arrivée 
j’avais  depuis  longtemps  comprimé  l’aorte  sans  aucune  difficulté. 
La  compression  fut  exercée  aussi  méthodiquement  que  possible 
par  mon  confrère,  M.  Barilleau,  à  travers  la  paroi  abdominale, 
et  en  même  temps  je  l’exerçai  moi-môme  à  travers  l’utérus.  Soit 
que  nous  comprimassions  I  aorle  tour  à  tour,  sur  le  ventre  ou 
dans  la  matrice,  ou  qu’elle  lut  comprimée  sur  ces  deux  points 
en  même  temps,  le  sang  coulait  également  sans  cesse.  En  com¬ 
primant  à  travers  la  paroi  abdominale  seule,  lutérus  était  plissé, 
ses  deux  parois  opposées  appliquées  l  une  contre  I  autre.  En 
même  temps  et  dès  avant  la  compression,  j  avais  porté  des  gros 
fragments  de  glace  dans  sa  cavité  et  à  plusieurs  reprises,  elle  y 
avait  fondu.  Mes  efforts  furent  impuissants;  cette  fille  mourut 
deux  heures  après  sa  couche. 

A  l’autopsie,  nous  trouvâmes  l’utérus  mou,  (lasque,  distendu, 
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pâle,  décoloré.  Le  placenta  était  inséré  au  fond  de  l’utérus.  Les 
veines  utérines  étaient  béantes  au  point  de  l’insertion,  et  quel¬ 
ques  unes  contenaient  un  caillot  fibrineux  mince,  décoloré,  en 
partie  placé  dans  la  veine,  en  partie  flottant,  libre  dans  la  cavité 
utérine 

Jusque-là,  j'avais  appris  à  compter  sur  la  compression  de  1  ar¬ 
tère  aorte  qui  m’avait  autrefois  réussi.  La  mort  de  cette  fille  me 
confirma  que  contre  cette  hémorrhagie  il  n’y  a  pas  de  moyen 
efficace  externe;  j’avais  môme  mis  en  usage  le  moyen  dont  a 
parlé  M.  Chassaignac  dans  la  discussion  qu  a  soulevée  la  propo¬ 
sition  deM.  Duhamel  :  la  glace  en  fragments  portée  dans  l’uté¬ 
rus.  Je  me  retirai  cruellement  désappointé,  et  avec  ce  regret 
amer  qu’éprouve  parfois  le  praticien  lorsqu’il  voit  lui  manquer 
tout  à  coup  un  moyen  sur  lequel  il  croyait  pouvoir  compter  dans 
les  circonstances  si  pressantes  où  il  se  trouve  souvent  placé. 
Cette  fille  était  jeune,  forte,  vigoureuse,  n’était  point  usée  par 
la  débauche.  Ces  conditions  de  santé  si  avantageuses  d  voient 
me  permettre  de  compter  sur  l’efficacité  de  la  compression.  Mais 
le  chagrin  avait  tellement  réagi  sur  son  moral,  qu  elle  n’avait 
cessé  de  dire,  pendant  son  séjour  5  la  Maternité,  qu’elle  n'en  re¬ 
viendrait  pas.  L’ennui,  l’abattement,  les  passions  tristes  qui 
avaient  assailli  cette  fi  le  délaissée,  avaient-elles  empêché  une 
réaction  nerveuse,  sur  laquelle  sa  forte  constitution  nous  avait 
permis  de  compter?  Il  est  croyable  que  telle  a  été  en  effet  la 
cause  qui  a  rendu  vains  tous  les  moyens  employés  pour  conserver 
ses  jours,  la  compression  aortique  elle-même. 

Des  motifs  tirés  de  la  disposition  anatomique  des  parties  doi¬ 
vent,  de  prime-abord,  servir  à  démontrer  que  cette  compression 
doit  être,  dans  certains  cas,  illusoire,  comme  chez  ma  malade, 
et  que  trop  compter  sur  elle  serait  s’exposer  à  de  pénibles  dé¬ 
ceptions. 

1  .es  arlères  utérines  partent  de  deux  sources  différentes  et  fort 
éloignées.  Les  unes,  appelées ovaro-utérines,  naissent  de  !  aorte, 
ordinairement  très  haut  et  au  dessus  des  rénales.  Assez  souvent, 
elles  naissent  des  rénales  elles-mêmes.  Les  autres,  appelées  uté¬ 
rines,  nées  de  l'iliaque  interne,  se  portent  à  l’utérus  vers  le  fond 
du  bassin.  Quand  la  compression  est  exercée  avec  le  doigt  sur 
l’aorte,  ordinairement  c’est  au  niveau  de  la  troisième  vertèbre 
lombaire,  rarement  au-dessus,  que  l’aorte  est  aplatie.  A  ce  ni- 
véau-là,  l’artère  ovarique  n’est  pas  oblitérée  par  la  compression, 
quand  elle  ne  naît  pas  des  rénales.  La  compression,  portant  alors 
au  dessous  de  deux  des  quatre  branches  qui  vont  alimenter  l’u¬ 
térus,  fait  relluer  le  sang  vers  ies  parties  supérieures  de  l’aorte. 
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Par  cela  même,  le  sang  arrive  plus  abondamment  dans  les  ova- 
riquos,  qui  le  transportent  en  plus  grande  quantité  dans  l’utérus. 
Dès  lors,  l’hémorrhagie  ne  peut  être  suspendue  ni  arrêtée  ;  elle 
ne  peut  être  que  diminuée,  les  urines  seules  ne  recevant  plus 
de  sang. 

Si  la  compression  est  exercée  plus  bas,  sur  le  corps  de  la  qua¬ 
trième  ou  cinquième  vertèbre  lombaire,  l'hémorrhagie  sera  en¬ 
core  moins  suspendue,  mais  par  une  autre  cause.  La  veine  ilia¬ 
que  primitive  gauche,  qui  reçoit  tout  le  sang  qui  a  circulé  dans 
la  moitié  gauche,  ou  dans  une  grande  partie  de  l’utérus,  passe 
derrière  l’artère  du  même  nom,  pour  aller,  avec  celle  du  côté 
droit,  fermer  la  veine  cave  inférieure.  En  exerçant  la  compres¬ 
sion  trop  bas,  on  comprime  cette  veine  iliaque  primitive  gauche 
à  travers  l’artère  du  même  nom,  et  le  sang,  arrêté  dans  son 
cours,  rétrograde  dans  les  veines  utérines,  les  distend,  et  force  le 
sang  à  s’échapper  de  ses  vaisseaux.  L’hémorrhagie  est  d’autant 
plus  abondante,  que  ce  sont  les  veines  utérines  qui  sont  plus 
distendues,  plus  volumineuses  pendant  la  grossesse. 

En  supposant  que  la  compression  exercée  dans  ce  point  ne  se 
produisit  pas,  i!  y  a  une  autre  disposition  qui  se  présente,  et 
propre  aussi  à  la  rendre  illusoire.  Il  arrive  assez  souvent  que  les 
veines  utérines,  celles  plus  particulièrement  qui  naissent  de  la 
partie  supérieure  de  l’utérus,  c’est-à  dire  du  point  où  est  inséré 
le  placenta,  et  par  conséquent  là  où  la  circulation  est  plus  active 
et  les  veines  plus  volumineuses  :  que  ces  veines,  dis  je,  vont  s  ou¬ 
vrir  dans  la  veine  rénale  gauche.  Or,  cette  veine  rénale  gauche 
passe  au-devant  de  l’artère  aorte,  la  croise,  pour  aller  verser  le 
sang  qu  elle  contient  dans  la  veine  cave  inférieure  ;  et  si  on 
comprime  dans  ce  point,  nécessairement  encore  le  sang  sera 
r<  foulé  dans  les  veines  utérines  et  l’hémorrhagie  ne  pourra  pas 
s’arrêter. 

La  veine  cave  inférieure  et  l’aorte  sont  en  rapport  l’une  avec 
l’autre  dans  une  grande  partie  du  trajet  de  ce  premier  vaisseau, 
ils  se  touchent,  se  rapprochent  a  sez  pour  se  couvrir  dans  une 
partie  de  leur  calibre.  Dans  ces  rapports,  il  doit  être  difficile  de 
comprimer  l’aorte  seule.  Quelque  bien  faite  qu’elle  soit,  la  com¬ 
pression  doit  par  là  encore  plus  ou  moins  gêner  le  cours  du  sang 
dans  les  veines  utérines.  La  théorie  comme  la  pratique  s  accor¬ 
dent  donc  pour- démontrer  qu’il  serait  imprudent  de  trop  compter 
sur  ce  moyen  thérapeutique,  dans  les  circonstances  où  la  vie  est 
en  danger.  Dans  les  résultats  heureux  qu’on  lui  attribue,  ne 
convient- il  pas  de  tenir  bon  compte  de  l’action  des  autres  agents 
employés  avant  et  concurremment  avec  elle;  car,  seule,  elle  ne 
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peut  remédier  à  cet  état  de  prostration,  de  défaillance  des 
forces,  de  contractions  utérines,  qu'on  appelle  l’inertie  ? 

Je  comprends  l’utilité,  dans  bon  nombre  de  ces  cas,  de  la 
compression  de  l’aorte  aussitôt  après  1  accouchement,  pour  ar¬ 
rêter  les  hémorrhagies  utérines.  Mais  je  ne  la  comprends  guère 
dans  les  hémorrhagies  qui  se  manifestent  huit  à  dix  jours  après 
la  délivrance.  Dans  le  moment  même  j’ai,  dans  mon  service  des 
femmes  en  couche  à  la  Maternité,  une  fille  qui  a  été  prise  d’hé- 
morrhagie  sept  jours  après  sa  couche.  La  pensée  ne  m’est  pas 
venue  de  comprimer  l'aorte  pour  la  suspendre,  ce  que  j'ai  obtenu 
par  d’autres  moyens. 

Chez  une  femme  qui  vient  d’accoucher,  l’hémorrhagie  qui 
survient  est  due  à  ce  que  te  tissu  musculaire,  qui  forme  pour 
ainsi  dire  la  membrane  la  plus  externe  des  veines,  ne  se  con¬ 
tracte  pas,  ne  revient  passur  lui-même;  les  veines  utérines  restent 
béantes  par  suite  de  la  séparation  du  feuillet  muqueux  qui  forme 
la  membrane  caduque,  à  travers  lequel  les  veines  utérines  com¬ 
muniquent  avec  le  placenta.  Les  frictions  sur  le  ventre,  l’eau 
froide,  le  seigle  ergoté,  l’agacement  de  l’utérus  avec  la  main,  la 
glace  portée  dans  la  cavité  utérine,  etc.;  tous  ces  moyens  n’ont 
pour  but  que  de  réveiller  la  contraction  des  libres  musculaires 
utérines,  pour  fermer  l’orifice  de  ces  veines,  et  arrêter  par  là 
l’écoulement  du  sang.  La  compression  de  l’aorte  n  agit  pas  ainsi  ; 
elle  place  un  obstacle  pour  que  le  sang  n’arrive  plus  à  l  utérus* 
aux  veines  qui  le  laissent  écouler,  en  le  faisant  refiuer  vers  les 
parties  supérieures  du  corps.  Elle  n’est  pour  ainsi  dire  qu’un 
moyen  d  attente  propre  à  empêcher  le  sang  de  se  perdre  et  la 
vie  de  s’éteindre,  pendant  que  l’on  prépare  ou  administre  des 
moyens  propres  «à  réveiller  l’action  contractile  de  l’utérus.  La 
paroi  abdominale  e>t  alors  souple,  relâchée  ;  les  intestins  re¬ 
foulés  n’ont  pas  encore  repris  leur  position,  leurs  rapport."  ordi¬ 
naires  ;  il  est  alors  facile  de  trouver  l’extrémité  de  l’artère  et  de 

rcomprimer  efficacement  et  sans  douleur  sur  la  colonne  verté¬ 
brale. 

Mais  quand  huit  à  dix  jours  se  sont  écoulés  sans  hémorrhagie 
et  qu’elle  n  apparaît  qu’après  ce  temps,  les  conditions  se  trou¬ 
vent  bien  changées.  Ce  sont  bien  rarement  alors  le  défaut  de 
Contraction  des  fibres  musculaires  ou  les  veines  utérines  restées 
béantes  qui  produisent  l'hémorrhagie,  quand  elle  n’a  pas  lieu  les 
premiers  jours,  la  première  semaine,  temps  pendant  lequel  la 
femme  devait  y  être  plus  exposée.  Il  faut  donc  chercher  ailleurs 
la  cause  qui  l’a  produite.  Elle  peut  êlre  due  à  la  constipation, 
comme  M.  Moreau  en  a  rapporté  deux  cas  qui,  en  distendant  le 
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rectum,  gêne  le  retour  du  sang  vers  la  veine  cave  ;  ou  à  toute 
autre  cause  mécanique,  des  efforts,  etc.,  agissant  dans  le  même 
sens;  ou  à  une  débilité  profonde  de  l’économie,  à  une  altération 
du  sang  ou  des  vaisseaux.  Cet  état  particulier  des  fluides,  qui 
permet  à  l'albumine  du  sang  de  se  mêler  à  l’urine:  ou  bien  enfin 
à  une  excitation  trop  vive  vers  les  mamelles,  effet  de  la  succion, 
et  secondairement  vers  l’utérus,  qui  y  appelle  la  menstruation 
avant  le  temps.  Bien  plus  souvent  encore,  je  l’ai  vu  être  due  à 
la  délivrance  incomplète,  à  des  débris  de  placenta  laissés  dans 
l’utérus.  Dans  un  cas  semblable,  que  j  ai  observé  au  mois  de  sep¬ 
tembre  dernier,  l’hémorrhagie  se  montra  douze  jours  après  la 
couche.  Dans  tous  ces  cas,  évidemment,  la  compression  de 
l’aorte  est  sans  utilité  comme  sans  avantage.  C’est  à  des  médi¬ 
cations  d'un  autre  ordre  qu’il  faut  demander  la  guérison. 

Ces  hémorrhagies  si  tardives  de  l’u'érus,  après  la  couche,  sont 
très-rares  (je  n’en  ai  vu  que  cinq  exemples),  et  rarement  aussi 
elles  sont  rapidement  assez  dangereuses  pour  engager  à  recourir 
à  la  compression.  La  compression,  après  ce  laps  de  temps,  dans 
de  telles  circonstances,  me  semble  devoir  être  complètement 
inefficace,  en  supposant  qu’elle  fut  indiquée.  Avant  d’y  recourir, 
je  voudrais  être  assuré  qu’une  autre  médication  ne  serait  pas 
plus  sure,  et  que  la  cause  de  l’hémorrhagie  ne  devrait  pas  être 
classée  parmi  celles  dont  j’ai  parlé,  que  le  diagnostic,  en  un 
mot,  serait  bien  précis. 

Après  quelques  jours  écoulés,  les  parois  abdominales  sont 
moins  flasques,  plus  revenues  sur  elles-mêmes;  les  viscères  ont 
repris  leurs  rapports;  les  intestins,  plus  libres,  sont  presque 
toujours  ou  pendant  longtemps  distendus  par  des  gaz  qui,  sou¬ 
vent,  tuméfient  le  ventre,  et  alors  il  est  bien  plus  difficile  de 
trouver  l’aorte,  de  refouler  les  viscères  pour  arriver  jusqu’à  elle, 
de  la  comprimer  efficacement  et  d’empêcher  la  compression  de 
n  être  pas  promptement  douloureuse  et  fatigante.  J’ai  peine  à 
croire  que  la  pratique  adopte  ce  mode  de  traitement  dans  les 
hémorrhagies  qui  surviennent  huit  à  dix  jours  après  l’accouche¬ 
ment,  car  si  elle  n’est  pas  toujours  certaine  immédiatement 
après  l’accouchement,  elle  le  sera  bien  moins  encore  quelques- 
jours  plus  lard. 

Lu  présence  d’un  si  funeste  résultat  et  après  avoir  épuisé  sur 
cette  fuie  les  moyens  préconisés  en  pareille  circonstance,  pour 
ranimer  les  contractions  utérines,  j’ai  vivement  regretté  de 
n  avoir  pas  essayé  un  moyen  préconisé  en  Angleterre,  dont 
M.  Bradfort  dit  s’être  bien  trouvé,  la  galvano  puncture.  J’aurais 
pu  me  procurer,  aussi  promptement  que  la  glace  dont  j’ai  la  rge- 
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ment  usé,  une  pile  voltaïque.  En  fixant  l’une  des  aiguilles  dans 
le  col  et  l’autre  dans  le  fond  de  l’utérus,  à  travers  la  paroi  abdo¬ 
minale,  évidemment  l’utérus  se  serait  contracté,  les  vaisseaux 
béants  et  ouverts  se  seraient  fermés,  la  perte  se  fut  arrêtée.  En 
maintenant  l’appareil  en  place  pendant  un  certain  temps,  ou  en 
le  réappliquant  de  temps  à  autre,  je  ne  doute  pas  que  les  jours 
de  cette  fille  n’eussent  pu  être  conservés.  Quelque  profonde  qu’eût 
été  l’inertie,  elle  aurait  été  vaincue  par  la  puissance  d’un  tel 
moyen,  et  si  l’avenir  me  réserve  la  direction  du  traitement  dans 
des  cas  aussi  opiniâtres,  je  n  hésiterai  pas  à  recourir  à  la  galvano- 
puncture,  quoiqu'elle  ait  été  jusquà  ce  jour  inexpérimentée 
parmi  nous. 
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J  4.  Des  pertes  utérines  chez  les  jeunes  femmes , — presque  toujours 
liées  à  la  grossesse,  — symptomatiques  d'un  cancer ,  d'un  corps 
fibreux  ou  d  un  développement  vasculaire  du  col . — Cautérisation 
par  le  nitrate  d'argent ,  préféruble  à  celle  par  le  nitrate  acide  de 
mercure  ou  le  fer  rouge  ;  par  le  docteur  Bernard. 

(L’Union  médicale,  N°  7,  1851.) 

A  l’occasion  de  plusieurs  cas  d’hémorrhagies  utérines,  surve¬ 
nues  chez  des  femmes  jeunes,  et  qui  se  sont  récemment  présen¬ 
tées  dans  son  service,  M.  le  professeur  Ghomel  a  retracé  Ihis- 
toire  clinique  de  cet  accident  avec  la  clarté  et  la  science  pratique 
qui  distinguent  son  enseignement  et  qui  attirent  toujours  un 
auditoire  si  nombreux  dans  l’amphithéâtre  de  l’Hôtel  Dieu. 

Dans  le  monde  médical  ,  son  opinion  sur  les  différents  points 
de  la  science  ne  peut  manquer  d’offrir  un  vif  intérêt  ;  nous  croyons 
donc  convenable  de  reproduire  presque  textuellement  la  longue 
et  substantielle  leçon  qu’il  a  consacrée  à  l’étude  des  pertes  uté¬ 
rines. 

Comme  exemple  d’une  hémorrhagie  aussi  simple  que  possible, 
nous  citerons  la  malade  couchée  au  n°  9  de  la  salle  Saint  Bernard, 
Cette  femme,  âgée  de  22  ans,  dans  un  état  de  grossesse  peu 
avancée,  a  été  prise  quelques  jours  avant  son  admission  de  dou¬ 
leurs  dans  le  bas-ventre  ;  puis  une  hémorrhagie  est  survenue.  Le 
toucher,  pratiqué  une  première  fois  le  7  janvier,  a  montré  le  col 
entr’ouvert  et  a^sez  dilaté  pour  permettre  l’introduction  de  l’ex¬ 
trémité  du  doigt ,  qui  est  parvenu  à  sentir  une  masse  molle  et 
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fongueuse.  Quarante  huit  heures  après,  sous  l’influence  du  tra¬ 
vail  de  la  nature  et  de  l’action  de  9  grammes  de  seigle  ergoté, 
donnés  en  deux  jours,  cette  masse  a  traversé  le  col  et  est  venue 
faire  saillie  dans  le  vagin  ,  d’où  il  a  été  facile  de  l’extraire.  C’é¬ 


tait  l’œuf  humain. 

Dans  ce  cas,  le  diagnostic  n’offrait  aucune  obscurité.  Mais  le 
plus  souvent,  au  contraire,  chez  les  jeunes  filles  non  mariées,  if 
est  entouré  des  plus  grandes  difficultés  dont  l’expérience  la  plus 
consommée  ne  parvient  pas  toujours  à  triompher.  Comme  règle 
générale  ,  toutes  les  fois  qu’un  médecin  est  consulté  pour  une 
perte  utérine  chez  une  jeune  fille,  il  doit  soupçonner  une  gros¬ 
sesse.  II  est  en  droit  surtout  de  faire  une  pareille  supposition 
quand  la  jeune  fille  appartient  à  une  classe  de  la  société  où  les 
mères  ne  peuvent  exercer  une  surveillance  rigoureuse  sur  la  con¬ 
duite  de  leurs  enfants.  Ce  qui  élève  cette  hypothèse  presque  au 
rang  d’une  certitude,  c'est  qu'en  pareil  cas  les  pertes  sont  pres¬ 
que  toujours  précédées  d’un  retard  plus  ou  moins  long  dans 
l’apparition  des  règles.  Ce  retard  tient  souvent  à  un  état  de 
conception. 

Toutefois,  hâtons-nous  de  rectifier  ce  que  cette  assertion  peut 
présenter  de  trop  absolu.  On  voit  parfois  des  hémorrhagies  se 
manifester  chez  des  jeunes  filles  de  16  à  18  ans,  qui,  bien  évi¬ 
demment,  ne  reconnaissent  pas  pour  cause  l'état  ci-dessus  indi¬ 
qué.  L’hémorrhagie  peut  être  alors  continue  ,  consister  dans  un 
écoulement  de  sang  liquide  ou  donner  lieu  à  l’expulsion  de  cail¬ 
lots.  M.  Chôme!  a  observé,  dans  sa  pratique,  une  jeune  fille  de 
10  ou  11  ans  qui  ,  à  la  première  apparition  des  règles,  avait 
éprouvé  une  perte,  laquelle  s’était  prolongée  plusieurs  mois,  avait 
résisté  à  tou^  les  moyens  mis  en  usage  pour  la  combattre,  et  n’a¬ 
vait  enfin  cédé  qu’à  la  cautérisation  du  col. 

Le  second  exemple  d  hémorrhagie  qui  se  trouve  dans  le  service 
est  d’un  diagnostic  assez  difficile,  comme  on  va  le  voir.  La  femme 
qui  en  fait  l’objet  est  couchée  au  n°  53  de  la  salle  St  Bernard. 
Elle  est  âgée  de  19  ans.  La  perte  n  a  poins  été  précédée  d’un 
retard  ;  elle  s’est  déclarée  trois  semaines  après  la  dernière  époque, 
et  s’est  accompagnée  d’expulsion  de  caillots.  A  quoi  est  due  la 
perte? E>telle  le  résultat  d’un  avortement  spontanéou  provoqué? 
La  malade  prétend  qu’elle  n'est  pas  enceinte  et  par  conséquent 
qu’elle  n’a  pas  cherché  à  se  faire  avorter.  Mais  nous  avons  dit, 
une  fois  pour  toutes,  qu’on  ne  pouvait  pas,  à  cet  égard,  s’en  rap¬ 
porter  au  témoignage  des  femmes. 

Celle-ci  n’est  pas  vierge;  le  col  utérin  est  assez  dilaté  pour 
recevoir  l’extrémité  du  doigt  ;  ce  sont  des  présomptions  en  faveur 
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de  la  grossesse  et  de  l’avortement.  Mais,  si  on  peut  admettre  que 
la  malade  n’a  pas  fourni  un  faux  renseignement,  en  disant  qu’elle 
n’a  pas  eu  de  retard,  elle  n’a  pu  se  croire  enceinte  et  exercer  par 
conséquent  de  coupables  manœuvres.  L  avortement,  s’il  a  eu  lieu, 
a  peut-être  été  ici  spontané. 

Nous  venons  de  parler  de  pertes  passagères.  Omipons-nous 
maintenant  des  hémorrhagies,  qui  reviennent  fréquemment  et 
avec  abondance;  elles  offrent  toujours  des  dangers  assez  grands 
et  doivent  inspirer  au  médecin  de  sérieuses  inquiétudes.  Habi¬ 
tuellement,  elles  se  rattachent  à  l  exisience  d’un  cancer  ou  à  celle 
d’un  corps  fibreux.  Il  est  cependant  une  dernière  cause  ,  bien 
moins  grave  que  les  précédentes  et  qui  a  été  à  peu  près  complè¬ 
tement  méconnue  jusqu’à  présent,  nous  voulons  parler  d’un  dé¬ 
veloppement  vascu'aire  qui  a  son  siège  dans  la  cavité  du  col  et 
parfois  même  dans  celle  de  l’utérus. 

Il  est  entré  récemment  à  la  salle  Saint-Bernard  une  femme 
âgée  de  54  ans,  et  chez  laquelle  M.  Chomel  soupçonne  l’existence 
de  cette  dernière  lésion.  Cette  malade  éprouve  un  suintement 
sanguin  continuel  depuis  quatre  mois  ;  elle  a  eu  en  outre,  à  deux 
reprises  différentes,  une  perte  abondante  avec  expulsion  de 
caillots  ;  et  dans  l’une  de  ces  hémorrhagies,  la  malade  n’a  pas 
perdu  moins  d’un  litre  et  demi  de  sang  en  une  demi  heure.  Mais 
elle  n’a  ressenti  et  ne  ressent  encore  aucune  de  ces  douleurs  qui 
accompagnent  habituellement  les  affections  utérines;  douleurs 
ni  dans  les  lombes,  ni  dans  les  aines,  ni  dans  les  fesses, 
ni  dans  Ihypogastre.  L’absence  de  douleurs,  quoique  rare 
dans  les  maladies  organiques  de  la  matrice,  s’observe  pour¬ 
tant  et  ne  permet  pas,  par  conséquent,  de  rejeter  à  priori  l  idée 
d'un  carcinome.  Le  toucher,  pratiqué  chez  celte  femme,  montre 
un  museau  de  tanche  lisse,  ferme  et  entouré  de  quelques  mame¬ 
lons  qui  tiennent  à  une  grossesse  antérieure;  le  col  est  un  peu 
court  et  en  un  mot  parfaitement  sain.  II  n’y  a  donc  pas  de 
cancer. 

Il  serait,  à  la  vérité,  possible  de  soupçonner  une  grossesse  ac¬ 
tuelle,  ce  qui  ne  paraît  pas  probable  pourtant;  le  col  de  l’utérus 
et  le  corps  par  suite  se  trouvant  très  élevés  dans  le  bassin.  Mais 
l’utérus  n’est  pas  volumineux  et  le  col  est  plus  ferme  qu'après  la 
conception.  Viennent  comme  dernières  hypothèses  la  présence 
d‘un  corps  fibre  ix  et  le  développement  vasculaire  du  col.  Etu¬ 
dions  ces  deux  lésions. 

Les  corps  fibreux  sont  presque  toujours  fort  difficiles  à  con¬ 
stater.  S'ils  se  développent  pi  ès  de  la  surlace  interne  de  la  cavité 
utérine,  ils  ont  souvent  une  tendance  à  faire  de  plus  en  plus 
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saillie  dans  cette  cavité;  bientôt  ils  ne  sont  plus  recouverts  que 
par  une  couche  mince  du  t issu  propre  ,  et  ne  tiennent  plus  à 
l’organe  que  par  un  pédicule  plus  ou  moins  volumineux.  Plus 
tard,  le  pédicule  venant  à  s’allonger,  le  corps  fibreux  peut  s’en¬ 
gager  dans  le  col  et  le  franchir  parfois.  Le  toucher  et  le  spé¬ 
culum  permettent  alors  de  reconnaître  la  véritable  nature  de  la 
maladie.  D’autres  fois  et  plus  rarement  le  corps  fibreux  s  étant 
développé  près  de  la  surface  externe  de  l'organe,  affecte  la  même 
tendance  à  se  porter  à  la  périphérie  que  nous  lui  avuns  vu  mon¬ 
trer,  à  faire  saillie  à  l’intérieur.  Le  corps  fibreux  peut  se  pédi- 
culer  et  Ilot  ter  alors  dans  la  cavité  péritonéale.  Parfois  enfin,  la 
présence  d’une  ou  de  plusieurs  de  ces  tumeurs  produit  un  peu 
d’irritation  et  donne  lieu  à  un  épanchement  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable.  C  est  ce  qui  arriva  dans  un  cas  fort  curieux  rapporté 
par  Frank,  où  cette  double  lésion  fit  commettre  au  médecin  or¬ 
dinaire  une  erreur  que  sut  éviter  le  célèbre  médecin  allemand. 
Chez  cette  femme,  les  corps  fibreux,  d’un  volume  assez  considé¬ 
rable,  nageant  dans  le  liquide,  fournissaient,  quand  on  venait  à 
palper  l’abdomen,  la  sensation  de  corps  durs  ayant  quelque  ana- 
logieavecle  ballottement  de  la  grossesse. Le  médecin  ordinaire  était 
tellement  convaincu  que  cette  femme  était  enceinte,  qu’ii  dit  au 
mari  de  l’avertir  aussitôt  qu  elle  aurait  succombé,  elle  était  phthi¬ 
sique  fort  avancée,  pour  qu’il  pratiquât  l'opération  césarienne 
afin  de  sauver  l’enfant.  L’autopsie  put  seule  le  convaincre  de  son 
erreur,  bien  excusable  d’ailleurs. 


Mais  cependant,  quand  les  corps  fibreux  sont  extérieurs  à  l’u¬ 
térus  et  présentent  un  pédicule,  il  est  possible  assez  souvent  d’en 
constater  la  présence.  Tel  n’est  plus  ie  cas  si  le  corps  fibreux  est 
logé  dans  I  épaisseur  même  des  parois  de  l  organe.  Le  diagnostic 
est  d  une  difficulté  absolue.  Ce  n’est  plus  que  par  la  réunion  de 
symptômes  rationnels  parmi  lesquels  les  hémorrhagies  tiennent 
le  premier  rang,  qu’il  est  permis  de  soupçonner  la  présence  d’une 
de  ces  tumeurs.  Le  toucher  et  I  examen  au  spéculum  ne  peuvent 
guère,  chez  la  femme  a  propos  de  laquelle  AJ.  Chomel  s  est  livré 
à  ces  considérations,  faire  admettre  cette  hypothèse. 

Il  reste  une  dernière  cause  d’hémorrhagie  à  indiquer,  c’est  la 
présence  d’un  plexus  vasculaire  développé  à  l’intérieur  du  col, 
ou  bien  même  encore  dans  la  cavité  du  corps.  Cet  état  encore 
peu  connu,  qui  n’a  pas  été  décrit  d  une  façon  spéciale,  estsouvent 
Confondu  avec  les  exconalions  et  les  ulcérations.  Il  n’y  a  pas  ce¬ 
pendant  érosion  de  la  muqueuse,  mais  seulement  hypertrophie 
vasculaire.  Le  doigt ,  introduit  à  1  entrée  du  col  ,  rencontre  une 
suj  lace  lomenteuse  qui  produit  la  même  sensation  que  le  velours 
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d’Utrecht.  L’œil,  à  l'aide  du  spéculum,  aperçoit  une  rougeur 
assez  vive,  parfois  bornée  au  museau  de  tanche  ,  d  autres  fois 
s’irradiant  en  tous  sens  ,  à  quelques  lignes  de  l'entrée  du  col. 
Mais,  comme  on  le  voit,  tout  est  borné  à  l'intérieur  du  col;  à 
peine  voit*  on  au  dehors  une  légère  rougeur;  à  peine  sent-on  par 
le  toucher  quelques  faibles  inégalités.  Toutefois,  pour  le  praticien 
expérimenté,  ces  légers  indices,  joints  à  l’existence  d’une  perte, 
le  mettent  en  droit  de  soupçonner  la  présence  de  cette  lésion  si 
peu  connue. 

Dans  le  cas  actuel,  ce  qui  fait  penser  à  M.  Chomel  que  c’est 
cette  dernière  altération  qui  produit  la  perte,  c’est  l’absence  de 
signes  rationnels  ou  physiques  des  affections  dites  organiques  et 
la  sensation  que  le  toucher  lui  a  fourni  de  petites  granulations  à 
t'entrée  du  col. 

Contre  un  pareil  accident,  la  cautérisation  a  presque  toujours 
réussi  entre  les  mains  de  >1.  Chomel.  Il  faut  que  la  cautérisation 
soit  répétée  souvent  et  pendant  longtemps.  Il  fie  faut  pas,  pour 
obtenir  la  guérison  ,  moins  de  douze  à  dix-huit  cautérisations. 
C  est  ainsi  que,  depuis  vingt  ans,  dans  beaucoup  de  cas  de  pertes 
utérines  où  l’œil  ne  voyait  rien,  où  le  doigt  ne  sentait  rien, 
31.  le  professeur  Chomel  a  obtenu  une  cure  radicale.  Il  rapporte, 
à  l’appui  de  son  assertion,  le  cas  le  plus  ancien  qu’il  ait  observé  : 
c’est  celui  d’une  femme  âgée  de  24  ans;  tourmentée  depuis  plu¬ 
sieurs  mois  par  des  pertes  très-considérables  que  rien  n’avait  pu 
arrêter,  elle  était  dans  un  état  de  faiblesse  inquiétant  :  le  teint 
jaune,  de  l’œdème,  des  syncopes  assez  fréquentes.  Les  cautérisa¬ 
tions  firent  justice  de  tous  ces  accidents,  et  la  bonne  santé  de  la 
malade  ne  s’est  pas  démentie  depuis  lors. 

C’est  à  la  pierre  infernale,  au  nitrate  d’argent  solide  que 
31.  Chomel  donne  la  préférence  sur  le  nitrate  acide  de  mercure 
et  sur  le  feu.  Ces  raisons  sont  que,  pour  porter  les  substances 
liquides  dans  le  col,  et  surtout  dans  le  corps  de  l’utérus,  il  faut 
en  imbiber  de  petits  plumasseaux  de  charpies,  qui,  quelque  bien 
attachés  qu’ils  puissent  être  sur  les  bâtonnets,  peuvent  tomber 
dans  la  cavité  utérine  et  y  causer  des  accidents  graves.  Quant 
au  fer  rouge,  on  ne  sait  jamais  au  juste  quand  il  faut  s’arrêter. 
Le  feu,  faisant  trou  devant  lui,  pourrait,  à  la  rigueur,  pénétrer 
jusque  dans  le  rectum.  Avec  un  corps  solide  comme  le  nitrate 
d’argent,  aucun  de  ces  accidents  n’est  à  craindre.  On  peut  pousser 
jusqu’à  ce  qu’on  soit  arrêté  par  la  résistance  des  tissus  ;  on  n’a 
pas  à  craindre  de  les  perforer,  ni  de  les  cautériser  trop  profon¬ 
dément;  et  cependant  on  obtient  une  cautérisation  très-sulü- 
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santé,  mais  qu’il  faut,  nous  le  répétons  en  terminant,  renouveler 
jusqu’à  guérison. 


15.  Quelques  mots  sur  la  stérilité  de  la  femme  et  des  moijens  pro¬ 
pres  à  y  remédier;  présentés  et  lus  à  la  Société  de  médecine  du 
Haut-Rhin,  dans  sa  séance  du  29  septembre  1850;  par  le 
docteur  Mistler,  médecin  cantonal  de  Schlestadt. 

(Gazette  médicale  de  Strasbourg,  N°  1,  janvier  18ol.) 

Messieurs, 

Depuis  quelque  temps  on  s’occupe  sérieusement  d’une  ques¬ 
tion  qui,  à  tous  égards,  mérite  l’attention  des  hommes  de  l’art  ; 
je  veux  parler  de  la  stérilité  des  femmes  et  des  moyens  propres 
à  y  remédier.  Chez  les  anciens,  et  spécialement  chez  le  peuple 
d’Israël,  la  stérilité  était  une  espèce  d  opprobre  et  d’ignominie; 
car  Dieu  promit  à  ce  peuple  une  nombreuse  postérité  :  «  Il  n’y 
aura  parmi  vqus,  dit  le  Seigneur,  ni  même  dans  vos  troupeaux 
ancun  individu  de  stérile  dans  les  deux  sexes.  »  (Deutéron.  VII, 
vers.  14.)  Dans  l’Inde,  toute  femme  stérile  tombe  dans  le  dernier 
mépris,  et,  dans  les  commencements  de  la  République,  les  Ro¬ 
mains  répudiaient  toutes  celles  qui  n’avaient  point  d’enlants. 
De  nos  jours  encore  la  femme  inféconde  est  un  être  qui,  selon 
la  Génèse  et  les  lois  de  la  nature,  ne  remplit  pas  le  but  essentiel 
de  sa  destinée,  qui  est  la  multiplication  de  l’espèce.  Enfin  cha¬ 
cun  de  nous  sait  combien  cette  question  intéresse  le  repos,  la 
tranquillité  et  souvent  l’avenir  de  quelques  familles,  et  combien 
de  ces  dernières  s’éteignent  sans  laisser  de  rejetons. 

Les  causes  de  stérilité  sont  de  diiï'érentes  sortes,  à  savoir  les 
dispositions  particulières  du  tempérament  de  la  femme,  les  vices 
de  conformation  dans  la  matrice  ou  dans  ses  dépendances,  l’ab¬ 
sence  de  cet  organe,  l’oblitération  de  ses  orifices  ou  du  vagin, 
l’absence  ou  l’altération  des  ovaires,  l’obstruction  ou  la  direction 
vicieuse  des  trompes,  enfin  beaucoup  d'autres  encore  et  qu’il  me 
serait  trop  long  d’énumérer.  De  toutes  ces  causes,  la  plus  fré¬ 
quente  est  sans  contredit  celle  qui  provient  de  l’étroites  e  des 
orifices  du  col  utérin  et  dont  plusieurs  médecins,  tant  français 
qu’anglais,  se  sont  occupés  dans  ces  derniers  temps. 

Les  rétrécissements  sont  de  deux  sortes  :  ou  spasmodiques,  ou 
organiques  ;  ce  dernier  est  le  pluscommun  et  a  presque  toujours 
son  siège  à  l’orifice  externe.  Il  provient  ou  d’une  disposition 
habituelle,  ou  bien  du  contact  trop  souvent  réitéré  de  corps 
Tjmk  i.  12®  s.  1831.  10 
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étrangers  appliqués  contre  le  col  <le  la  matrice.  D’ordinaire  les 
hommes  mariée  à  des  femmes  stériles  redoublent  d<*  zèle  et  d  ac¬ 
tivité  auprès  d’elles,  dans  la  persuasion  que  le  coït  souvent  ré¬ 
pété  est  le  seul  moyen  de  les  rendre  fécondes.  On  conçut  «lès 
lors  facilement  pourquoi  et  comment  les  organes  renfermés  dans 
le  bassin  delà  femme  puissent  perdre  leurs  conditions  normales 
et  devenir  sujets  à  des  infirmités.  Parfois  le  rétrécissement  existe 
dans  les  deux  orifices;  niais  le  plus  souvent  on  ne  le  rencontre 
qu’au  museau  de  tanche.  Dans  ce  dernier  cas  le  col  est  presque 
toujours  tuméfié,  légèrement  hypertrophié;  la  muqueuse  qui  le 
recouvre  et  qui  se  rélléchit  dans  l'intérieur  de  l’organe  se  trouve 
chroniquement  enflammée,  quelquefois  érodée  et  couverte  de 
granulations.  D’autrefois  le  col  est  pointu,  allongé  et  légère¬ 
ment  incliné  soit  à  droite  ou  à  gauche,  ou  bien  en  arrière,  mais 
rarement  en  avant  ;  l’orifice  externe  est  souvent  rétréci  au  point 
d’empêcher  I  introduction  des  sond  s  du  moindre  caHbre  ;  alors 
l’orifice  utérin,  ainsi  que  la  ca\iié,  participent  également  au  ré¬ 
trécissement  général  du  col. 

Par  suite  de  ces  dispositions  organiques,  la  menstruation  se 
fait  avec  peine  et  occasionne  aux  femmes  à  chaque  période  tous 
les  symptômes  propres  à  la  dysménorrhée,  et  qu’elles  désignent 
vulgairement  sous  le  nom  de  crampes  de  matrice.  Partant  le 
passage  du  sperme  ou  de  l'aura  scminalis ,  pour  opérer  la  fécon¬ 
dation  de  l’ovule  renfermé  dans  le  réceptable  utérin  ou  dans  les 
trompes,  devient  physiquement  impossible.  Or,  cet  obstacle 
mécanique  est  une  des  causes  principales  de  la  stérilité,  ainsi 
que  des  nombreuses  infirmités  qu’elle  entraîne  à  sa  suite.  Inutile 
d’entrer  dans  des  détails  sur  les  phénomènes  qu’engendre  la 
non-aptitude  à  la  conception,  ils  vous  sont  suffisamment  connus; 
car  combien  de  fois  ne  sommes-nous  pas  consultés  pour  des  cas 
de  cette  espèce  ?  Fort  souvent  la  femme  va  voir  tous  les  médecins 
du  département  pour  prendre  leurs  avis;  eh  bien!  la  plupart 
des  foison  prescrit  ou  des  bains,  des  injections,  l’usage  interne 
des  toniques  et  encore  beaucoup  d’auties  moyens  plus  ou  moins 
rationnels  et  qui  souvent  nuisent  plus  qu’ils  ne  sont  utiles. 

Les  principales  indications  à  remplir  dans  ces  circonstances 
consistent  avant  tout  dans  l’exploration  minutieuse  des  parties 
génitales  de  la  femme,  du  moins  de  celles  qui  sont  accessibles 
à  nos  sens.  Les  parties  externes  peuvent  être  examinées  à  la 
simple  vue;  mais  la  ne  doivent  pas  se  borner  nos  investigations, 
c’est  au  moyen  du  spéculum  utérin  qu’il  faut  porter  sou  atten¬ 
tion  sur  les  organes  renfermés  dans  le  bassin,  à  l’etfet  de  s’as¬ 
surer  de  l’étal  du  vagin  et  principalement  du  col  de  l’utérus. 


MALADIES  DES  FEMMES. 


111 


Cet  examen  étant  fait,  en  formule  son  opinion,  tant  sur  la  nature 
du  mal,  s'il  en  existe  fin,  que  sur  les  moyens  propres  à  y  remé¬ 
dier.  Ici  surfit  quelquefois  une  difficulté  devant  laquelle  quel¬ 
ques  femmes  reculent,  c/est  la  longueur  du  traitement  et  les 
dépenses  qu'il  peut  entraîner.  Les  israélites  font  exception  à  la 
règle;  elles  se  soumettent  volontiers  à  vos  prescriptions,  et  ne 
regrettent  nullement  les  sacrifices  qu’elles  sont  obligées  de  faire 
pour  vaincre  leur  stérilité.  Dans  tous  les  cas,  et  pour  ma  part, 
j’aime  mieux  ne  point  entreprendre  le  traitement  que  de  ne  le  sui¬ 
vre  que  d’une  manière  imparfaite  ;  car  on  sait  que  rien  ne  com¬ 
promet  autant  les  opérations  et  ceux  qui  les  pratiquent  que  l’in¬ 
succès  et  vice  vend. 

Ayant  acquis  la  certitude  que  les  différentes  dispositions  du 
col,  mais  surtout  le  rétrécissement  de  ses  orifices,  sont  les  prin¬ 
cipales  causes  qui  mettent  obstacle  à  la  fécondation,  voici  com¬ 
ment  je  procédai  à  leur  traiiement  :  avec  une  bougie  mince, 
mais  un  peu  raide,  on  explore  l’intérieur  de  la  cavité  du  col  et 
surtout  ses  deux  orifices,  afin  de  s’assurer  de  leur  dimension. 
Ceci  étant  fait,  et  pour  peu  qu  il  existe  de  l’érosion,  des  granu¬ 
lations  ou  seulement  un  état  inflammatoire  chronique  de  la  mu¬ 
queux,  on  pratique  une  légère  cautérisation  avec  le  crayon  de 
nitrate  d’argent  tant  sur  la  surface  externe  qu’interne  du  col. 
Celte  cautérisation  a  pour  but  de  détruire  les  parties  malades 
et  de  changer  le  mode  de  vitalité  des  tissus.  Après  cela  on  intro¬ 
duit  à  travers  l’orifice  externe  une  petite  éponge  préparée,  de 
petite  dimension,  de  forme  conique  et  qu’il  faut  préalablement 
enduire  a*ecde  l’onguent  de  belladone.  Lorsque  le  colest  chro¬ 
niquement  enflammé  et  hypertrophié,  il  faut  toujours  pratiquer 
une  large  friction  avec  le  même  onguent  sur  toute  la  partie  en¬ 
gagée.  L’éponge  est  maintenue  en  place  pendant  deux  à  trois  fois 
vingt-quatre  heures,  mais  jamais  plus  longtemps,  car  elle  pour¬ 
rait  contracter  une  mauvaise  odeur  et  partant  devenir  une  cause 
d  iiritation.  Au  bout  du  temps  voulu,  on  en  opère  l’extraction 
moyennant  un  fil  de  soie  qu  on  avait  préalablement  attaché  à  sa 
base.  Il  va  sans  dire  que.  pendant  le  temps  où  le  corps  étranger 
est  en  place,  il  faut  recommander  à  la  femme  un  repos  pres- 
qu’absolu  et  ne  lui  permettre  d  exercer  l'acte  vénérien  qu’avec 
la  plus  grande  précaution,  sinon  de  le  lui  défendre  complète¬ 
ment.  Au  bout  de  cinq  à  six  jours  on  recommence  et  ainsi  de 
suite  jusqu’à  l’approche  des  règles.  D’ordinaire  je  pratique  ces 
Opérations  quatre  fois  entre  les  deux  époques  menstruelles  et 
cela  pendant  cinq  à  six  mois.  Mais  à  chaque  nouvelle  visite 
j’augmente  graduellement  le  volume  de  l’éponge,  jusqu’à  ce 
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qu’elle  ait  atteint  les  dimensions  d'un  tuyau  de  plume.  Il  sc  peut, 
et  malgré  les  précautions  recommandées,  qu’elle  ne  tienne  pas, 
et  qu'au  moindre  mouvement  de  la  femme  elle  tombe  dans  le 
vagin.  Dans  ce  cas  j’en  substitue  une  autre  à  double  cône  et  que 
je  maintiens  en  place  à  volonté.  Seulement  son  application  n’est 
pas  aussi  facile  que  celle  à  cône  simple.  La  longueur  de  chacune 
d’elles  est  de  deux  centimètres  et  demi  à  trois  centimètres  et 
demi,  suivant  qu’il  faille  les  introduire  jusque  dans  l’orifice  in¬ 
terne.  Chez  quelques  femmes  nerveuses,  ces  corps  étrangers 
déterminent  des  douleurs  de  matrice,  surtout  au  commencement 
du  traitement,  alors  on  en  opère  l’extraction  au  bout  de  vingt  à 
trente  heures. 

Dans  toutes  ces  opérations  on  ne  saurait  procéder  avec  assez 
de  ménagements,  sans  cela  on  s'exposerait  à  voir  survenir  des 
symptômes  fâcheux  dont  le  moindre  serait  la  suspension  de  tout 
traitement  ultérieur.  Un  sait  que  la  matrice  est  peu  sensible 
tant  qu’elle  est  à  l’état  normal,  mais  par  contre  elle  s’exalte  fa¬ 
cilement,  souvent  à  la  moindre  irritation  pathologique.  Pour 
éviter  tout  accident  il  faut  procéder  avec  beaucoup  de  précau¬ 
tions,  principalement  'ans  l’application  des  corps  étrangers. 

C  est  pour  avoir  omis  ces  préceptes  et  en  voulant  pratiquer 
ce  qu’en  chirurgie  on  appelle  le  cathétérisme  forcé,  et  cela  dans 
la  vue  de  me  rendre  aux  désirs  du  mari  qui  m’a  prié  de  hâter  le 
traitement,  que  j’ai  vu  survenir  tous  les  symptômes  d’une  mé- 
trite  aiguë,  affection  qui  a  réclamé  des  soins  tout  autres  que 
ceux  de  la  chirurgie.  La  femme  a  conservé  depuis  une  irritabilité 
extrême  de  la  matrice,  qui  ne  permet  plus  de  songer  à  l’emploi 
des  moyens  externes. 

Le  traitement  chirurgical  n’exclue  point  l’emploi  d’autres 
moyens,  tels  que  bains,  injections,  l  iodure  de  potassium,  etc., 
en  tant  toutefois  qu’ils  soient  bien  indiqués,  soit  pour  dissiper 
l’inflammation  du  col  utérin  ou  l’engorgement  de  cet  organe. 
Mais,  en  général,  il  faut  être  sobre  de  médicaments,  car  d'ordi¬ 
naire  ces  femmes,  avant  de  se  soumettre  au  traitement  vérita¬ 
blement  rationnel,  en  ont  fait  une  grande  consommation,  et 
très-souvent  au  détriment  de  leur  constitution.  Le  meilleur 
moyen  à  employer  dans  ces  cas,  c  est  de  les  rendre  aptes  à  être 
fécondées  et  de  faire  en  sorte  que  les  vœux  de  la  nature  puis¬ 
sent  être  accomplis.  Alors,  de  faibles  et  délicates  qu’elles  étaient 
auparavant,  elles  deviennent  robustes  et  recouvrent  toute  l’inté¬ 
grité  de  leur  santé. 

Le  nombre  de  femmes  traitées  par  moi  pour  la  stérilité  s’élève 
à  neuf,  dont  sept  sont  devenues  fécondes  et  les  deux  autres  sont 
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restées  impropres  n  la  procréai  ion.  L’une  de  ces  dernières  n’a 
subi  qu'un  traitement  imparfait  de  deux  mois,  et  la  seconde  est 
cette  même  chez  laquelle  le  traitement  a  été  brusqué  et  où  il  s’est 
déclaré  des  symptômes  fâcheux  du  côté  de  la  matrice.  Quant  aux. 
sept  autres  chez  lesquelles  le  traitement  a  été  couronné  de  succès, 
une  a  été  mariée  depuis  huit  ans,  deux  depuis  cinq,  trois  depuis 
quatre  et  une  depuis  trois  ans  seulement.  Sept  étaient  israélites 
et  deux  professaient  la  religion  catholique. 

Obs.  i.  —  La  femme  de  Samuel  Bader,  de  Dambach  (canton  de 
Barr),  âgée  de  trente-cinq  ans,  mariée  depuis  huit  ans,  très- 
robuste  lors  de  son  mariage,  perdit  peu  à  peu  ses  forces  et  sa 
santé,  tant  parle  grand  nombre  de  remèdes  qu’on  lui  a  fait  prendre 
que  par  suite  du  chagrin  continuel  qu  elle  éprouvait  de  n’avoir 
point  de  progéniture.  Elle  vint  me  consulter  au  mois  de  mars 
1843.  A  l’exploration  j’ai  trouvé  le  col  de  la  matrice  gros,  hyper¬ 
trophié  et  incliné  vers  le  rectum.  La  muqueuse  était  bour- 
souftlée,  principalement  à  l’entrée  de  l’orifice  vaginal  qui  était 
comme  obstrué.  Les  menstrues  étaient  peu  abondantes,  très- 
irrégulières  et  accompagnées  de  douleurs  dans  les  premiers  jours 
de  leur  écoulement.  Le  vagin,  couvert  de  granulations  rougeâ¬ 
tres,  était  lubrifié  par  des  flueurs  blanches  très  abondantes.  Dans 
l’intervalle  de  ses  règles  l’écoulement  blanc  était  tellement  abon¬ 
dant  qu’elle  en  était  fortement  incommodée.  Dans  cet  état,  et 
quoique  les  conditions  dans  lesquelles  se  trouvait  cette  femme 
fussent  peu  favorables,  j’entrepris  le  traitement  mentionné  ci- 
dessus.  11  duracinq  mois  complets,  au  bout  desquels  le  col  utérin 
se  trouvait  dans  un  état  tout  à  fait  normal.  Elle  ne  tarda  pas  à 
concevoir,  et,  onze  mois  après  la  cessation  des  moyens,  elle  mit 
au  jour  deux  enfants  à  terme,  mais  qui  ne  vécurent  point.  Depuis 
1844  jusqu’en  1819,  elle  eut  encore  trois  enfants  qui  jouissent 
d’une  très  bonne  sauté,  ainsi  que  la  mère  qui,  à  l’heure  qu’il  est, 
est  débarassée  de  ses  nombreuses  infirmités. 

Obs.  II.  —  La  d  a  me  de  S.  L.,  de  Beisheim  (canton  de  Brisach), 
âgée  de  vingt  huit  ans,  mariée  depuis  quatre  ans,  très-faible¬ 
ment  et  irrégulièrement  menstruée,  n  ayant  point  eu  d’enfants, 
vint  me  consulter  au  mois  d’avril  1846. 

Comme  la  femme  qui  fait  le  sujet  de  l’observation  précédente, 
elle  aussi  avait  consulté  beaucoup  de  monde  et  employé  toutes 
sortes  de  moyens  empiriques  qui,  eu  fin  de  compte,  n’ont  servi 
qu'à  détruire  sa  santé.  Soumise  à  l’examen,  j’ai  trouvé  le  col  de 
la  matrice  très  long,  mince  et  rénitent.  11  était  placé  dans  l’axe 
de  I  excavation  du  bassin  ;  sa  couleur  était  normale  ;  l’orificeex- 
terne  était  resserré  au  point  qu’il  permettait  à  peine  l’introduction 
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d’une  bougie  du  plus  petit  calibre.  Le  traitement  chirurgical  fut 
commencé  tout  de  suite  et  dura  jusqu’en  automne,  c’est-à-dire 
pendant  six  mois,  au  bout  desquels  le  col  utérin  avait  gagné  en 
largeur  ce  qu’il  avait  perdu  en  longueur.il  se  laissait  facilement 
traverser  d’un  bout  à  l'autre  par  un  cathéter  ordinaire. 

Au  mois  d  août  1847,  dix  mois  après  la  cessation  du  traite¬ 
ment,  cette  jeune  femme  mitau  monde  un  enfant  très  bien  por¬ 
tant.  Elle  eut  depuis  une  seconde  grossesse  très-heureuse. 

Obs.  III. —  La  femme  d’IsaacK.,  marchand  à  Saint- Dié,  vint 
me  consulter  au  mois  de  mai  1846.  Mariée  depuis  quatre  ans, 
sans  enfants,  faible  de  constitution,  maigre,  débilitée  par  un 
écoulement  leucorrhéique  abondant,  ainsi  que  par  toutes  sortes 
de  phénomènes  nerveux  de  nature  hvstériforme,  très  faiblement 
menstruée.  A  l’exploration,  j’ai  trouvé  le  col  dévié  à  droite, 
même  allongé  et  comme  atrophié.  Les  deux  orifices  étaient  con¬ 
sidérablement  rétrécis  ;  ils  permettaient  à  peine  l’introduction 
d’un  slyletordinaire  Dans  ces  mauvaises  conditions,  je  n’entrepris 
le  traitement  qu’à  mon  corps  défendant  ;  il  dura  quatre  mois  et 
demi  au  bout  desquels  cette  femme  quitta  Sehléstadt.  Six  se¬ 
maines  après  son  départ  elle  devint  enceinte  et  accoucha  à  terme 
d’un  enfant  mort. 

Héfl  xions .  Ces  trois  observations  offrent  cela  de  remarquable 
que  les  femmes  qui  en  font  le  sujet  possédaient  les  désirs  les 
plus  vifs  d’avoir  des  enfants.  Chez  l  une  d’elles  ce  sentiment 
était  arrivé  au  plus  haut  degré  d’exaltation.  Comme  Rachel, 
elle  disait  à  son  mari  :  «  Donnes  moi  des  enfants  ou  tu  me 
verras  mourir!  »  (Génèse, chap.  XXX,  v.  1.)  Voyant  que  leurs 
efforts  restaient  impuissants,  elle  consulta  un  nombre  considé¬ 
rable  de  médecins  et  de  sages  femmes,  et  se  soumit  à  des  régi¬ 
mes  médicaux  les  plus  actifs  et  malheureusement  fort  souvent 
des  plus  irrationnels.  Il  en  résulta  que  son  organisation  s  en  res¬ 
sentit  au  point  que  scs  facultés  intellectuelles,  continuellement 
surexcitées  tant  par  les  douleurs  physiques  que  par  les  souffrances 
morales,  menaçaient  de  se  perdre.  Enfin  son  état  pouvait,  d’un 
moment  à  l’autre,  devenir  très-grave  si  on  n’eût  trouvé  moyen 
d'y  porter  remède.  Mais  à  peine  les  vœux  de  la  nature  furent- 
ils  accomplis  que  l’espoir  et  le  courage  renaissaient  dans  son 
âme,  et  une  nouvelle  existence  calme  et  heureuse  fut  la  consé¬ 
quence  de  sa  grossesse. 

Chez  les  deux  autres  femmes,  ce  sentiment  moral  pour  jouir 
des  douceurs  de  la  maternité  était  moins  prononcé.  Mais  d’autre 
part,  les  infirmités  physiques  ne  leur  faisaient  point  défaut,  et, 
nonobstant  tous  les  agents  médicinaux  qu’elles  employèrent 
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avec  persévérance  pour  les  combattre,  la  stérilité,  et  partant 
tous  les  phénomènes  pathologiques  qui  en  étaient  la  conséquence, 
persistaient.  Enfin  ils  cédèrent  complètement  sous  l’influence  de 
la  gestation,  et  les  femmes  recouvrèrent  tous  les  attributs  de  la 
santé. 

Dnns  ces  trois  cas  ci-dessus  mentionnés,  ainsi  que  dans  les 
quatre  autres  dont  je  possède  également  l’histoire,  le  traitement 
fut  presqu’exclusivement  chirurgical,  et  à  part  des  injections  et 
l’application  de  substances  narcotico-émollientes  sur  le  col  de  la 
matrice,  des  bains  généraux  et  l’emploi  de  l'iodure  de  potassium 
en  frictions  dons  les  aînés,  aucun  autre  agent  pharmaceutique 
ne  fut  administré.  Tous  mes  efforts  et  toute  la  thérapeutique 
étaient  dirigés  du  côté  de  la  disposition  du  col  utérin  comme 
étant  le  point  de  départ  des  phénomènes  morbides  et  comme 
mettant  seul  obstacle  à  la  fécondation. 

De  ces  observations  découlent  les  conclurions  suivantes  :  1°  les 
causes  d  infécondité  résident  souvent  dans  la  partie  vaginale  de 
l’utérus  (puisque  sur  neuf  femmes  confiées  à  mes  soins  il  y  en  avait 
sept  chez  lesquelles  il  n’en  existait  pas  d’autres);  2°  dans  ces 
cas,  l’administration  des  remèdes  internes  n’est  que  d’une  utilité 
douteuse  ;  3°  le  véritable  traitement  rationnel  doit  être  de  nature 
chirurgicale  ;  4°  pour  que  celui  ci  offre  des  chances  de  succès,  il 
faut  le  suivre  pendant  un  temps  indéterminé,  selon  le  degré  du 
mal  et  1  intensité  des  phénomènes  qui  en  dépendent  ;  5°  enfin 
la  procréation  est  le  moyen  le  plus  efficace  pour  mettre  On  aux: 
nombreuses  infirmités  auxquelles  les  femmes  stériles  sont  sujettes 
et  qui  dépendent  de  cette  cause. 

-  i^a  q  wcn»  — - - 

VI*  Chirurgie,  Orthopédie  et  Ophthalmologle* 
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46.  Fracture  transversale  de  la  rotule .  — Application  du  bandage 
unissant  des  plaies  en  travers ,  dextriné.  —  Guérison  par  un  cal 
osseux  ;  par  docteur  Bouisson,  professeur  de  clinique  externe 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

(Journal  des  Conn.  médico-chirurg.  janvier  1851.) 

Le  fait  que  nous  consignons  ici,  emprunte  son  intérêt  à  l’exac¬ 
titude  de  la  réunion  osseuse  et  à  la  simplicité  des  moyens  mis 
en  usage  pour  l’obtenir.  Énonçons  d’abord  l’observation  clinique  : 
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l'application  de  ses  détails  à  quelques  points  de  l’histoire  des 
fractures  de  la  rotule  se  déduira  naturellement. 

Razimbaud  (Louis),  de  Frontignan  (Hérault),  âgé  de  38  ans, 
charretier,  est  entré  à  l’hépital  Saint  Eloi  de  .Montpellier  le 
2  juin  1849  Dans  la  matinée  de  ce  môme  jour,  il  avait  été  pré¬ 
cipité  du  haut  d  une  échelle  assez  élevée  ,  et  dans  sa  chute,  il 
avait,  d’après  son  récit,  frappé  du  genou  gauche  contre  le  sol. 
Ce  choc  fut  très-rude,  bien  que  le  blessé  eût  ch»  rché  à  l’amoindrir 
en  dirigeant  en  avant  la  paume  des  mains.  Voulant  se  relever 
aussitôt,  Razimbaud  sentit  dans  le  genou  un  craquement  mani¬ 
feste  et  il  lui  fut  impossible  de  marcher  et  même  de  tendre 
complètement  la  jambe  gauche,  qui  resta  à  demi  fléchie.  On  le 
transporta  immédiatement  à  l’hôpital  Saint  Eloi. 

Dès  son  mirée,  il  fut  examiné  par  M.  Bourde!,  interne  de 
garde,  qui  reconnut  distinctement  une  fracture  transversale  de 
la  rotule.  Des  compresses  trempées  dans  l’eau  saturnisée  froide 
furent  appliquées  sur  le  genou  ;  mais,  malgré  l’action  de  ce  moyen 
îépercussif.  le  gonflement  devint  très-considérable  pendant  la 
nuit,  et  le  lendemain,  à  la  visite,  nous  trouvâmes  la  région  in¬ 
téressée  dans  un  tel  état  de  tension  et  de  douleur,  que  l’explora¬ 
tion  en  fut  notablement  gênée.  La  peau  était  intacte  ;  mais  tes 
signes  extérieurs  d’un  épanchement  sanguin  dans  le  genou  com¬ 
mençaient  à  devenir  évidents,  et  a  *’ec  eux  coexistaient  les  signes 
rationnels  d’une  fracture  de  la  rotule  ;  douleur  fixe  au  centre  du 
genou  ,  dépressibilité  anormale  de  sa  face  antérieure  ,  impossi¬ 
bilité  d  étendre  la  jambe  sur  la  cuisse  et  de  la  soulever  au  dessus 
du  plan  du  lit.  Les  signes  sensibles  et  caractéristiques,  c’est-à- 
dire  la  détermination,  par  le  toucher,  de  la  foi  me  et  du  nombre 
des  fragments,  leur  rapprochement  artificiel  et  la  production  de 
3a  crépitation  ,  ne  purent  être  obtenus  dans  les  premiers  jours. 
Toutefois,  l’incertitude  qui  pouvait  en  résulter  par  rapport  à 
l’existence  de  la  fracture,  fut  de  courte  durée.  Sous  l'influence 
du  traitement  local  résolutif,  le  gonflement,  qui  s’était  produit 
promptement,  se  dissipa  de  la  même  manière,  et  le  quatrième 
jour  nous  pûmes  constater  sans  difficulté  le  véritable  état  de  la 
fracture;  le  rapprochement  des  fragments  de  haut  en  bas  et  leur 
collusion  transversale  nous  firent  distinctement  apprécier  la  cré¬ 
pitation  ;  en  abandonnant  les  fragments  à  eux  mêmes,  on  sentait 
un  enfoncement  à  direcl ion  à  peu  près  transversale.  L’écartement 
n’excédait  pas  deux  centimètres  ,  lorsque  l»*s  muscles  étaient  au 
repos,  ce  qui  nous  fit  supposer  qu’il  y  avait  eu  rupture  incomplète 
des  tissus  fibreux  qui  coiffent  la  rolule  et  que  les  fibres  tendi¬ 
neuses  non  divisées  empêchaient  les  pièces  osseuses  d  obéir  à 
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l'action  divellente  du  tendon  du  droit  antérieur  de  la  cuisse  et 
du  triceps,  et  à  celle  du  ligament  rotulien. 

Après  quelques  jours  consacrés  à  prévenir  les  effets  de  la  con  • 
tusion  du  genou,  nous  nous  occupâmes  de  la  fracture  propre¬ 
ment  dite.  Pour  annihiler  autant  que  possible  les  causes  d  écar¬ 
tement,  le  membre  fut  disposé  sur  un  plan  ascendant  fait  au 
moyen  de  coussins  empilés  ,  et  de  telle  sorte  que  le  genou  était 
moins  élevé  que  le  pied;  la  cuisse  était  à  demi  tléchie  sur  le 
bassin  et  la  jambe  étendue  sur  la  cuisse. 

Le  8  juin,  l’ecchymose  étant  en  voie  de  résorption  et  la  tu¬ 
méfaction  de  la  partie  antérieure  du  genou  ayant  presque  disparu, 
on  appliqua  l’appareil  suivant  : 

Nous  plaçâmes  d'abord  une  pièce  de  linge ,  faite  au  moyen 
d’une  bandelette  repliée  sur  elle-même  dans  le  sens  de  la  longueur, 
de  telle  manière  que,  le  plein  portant  sur  l’extrémité  supérieure 
de  la  rotule,  les  deux  chefs  venaient  s  entre  croiser  dans  le  creux 
du  jarret  pour  être  ramenés  ensuite  en  avant  et  au-dessous  de 
l’extrémité  inférieure  de  la  rotule;  par-dessus  cette  bandelette 
fut  appliqué  le  bandage  appelé  kiastre  ;  enfin,  sur  le  tout  nous 
disposâmes  le  bandage  unissant  des  plaies  en  travers,  puis  le 
membre  fut  placé  dans  la  position  précédemment  décrite. 

Cet  appareil  tut  parfaitement  supporté  ;  nous  ne  nous  hâtâmes 
pas  de  le  rendre  inamovible,  afin  que  la  diminution  de  volume 
du  membre,  subordonnée  aux  premiers  effets  de  la  pression,  ne 
rendît  pas  insuffisante  son  action  ultérieure.  Nous  ne  l'enlevâmes 
que  le  22,  pour  le  réappliquer  de  la  même  manière,  mais  après 
avoir  imbibé  d  une  solution  de  dextrine  les  diverses  pièces  dont 
il  se  compose.  Nous  pûmes  constater,  au  moment  du  renouvelle¬ 
ment  de  l’appareil  ,  que  les  fragments  avaient  été  exactement 
maintenus,  et  que  leur  coaptation  était  aussi  complète  que 
possible. 

L’appareil  dextriné  fut  laissé  en  place  jusqu’au  13  juillet,  épo¬ 
que  à  laquelle  il  lut  enlevé  par  i\1.  Benoît,  alors  chargé  du  service 
chirurgical.  Pendant  tout  cet  intervalle ,  le  malade  avait  gardé 
sans  beaucoup  de  gène  la  même  position,  il  n’avait  accusé  aucune 
douleur  dans  aucun  point  du  membre;  aussi  fut-on  très-étonué 
de  trouver  à  la  partie  interne  et  un  peu  antérieure  de  la  cuisse 
une  petite  escarre  et  un  abcès  qui  fournit  assez  de  pus.  Cet  acci¬ 
dent  n’exerça  toutefois  aucune  influence  sur  la  guérison  de  la 
fracture.  Il  n’existait  aucun  intervalle  entre  le  fragment  supé¬ 
rieur  et  l’inférieur;  la  hauteur  verticale  de  la  rotule,  comparée 
à  celle  du  côté  opposé  ,  n’était  pas  augmentée  ;  on  distinguait 
seulement  une  petite  crête  saillante,  dans  la  direction  transver- 
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sale  du  cal,  produite  par  l’inclinaison  légère  du  fragment  supé¬ 
rieur,  dont  la  base  avait  été  refoulée  eu  arrière  par  la  pression 
de  la  bandelette  de  linge  appliquée  directement  au-dessus  de  ce 
point, 

A  sa  sortie  de  l'hôpital,  qui  eut  lieu  le  20  juillet,  Razimbaud 
marchait  solidement,  bien  qu’il  lui  restât  de  la  raideur  dans  le 
genou  et  de  la  difficulté  «à  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse.  Cet  état 
s’est  graduellement  dissipé. 

Bcflexions.  —  On  voit,  par  ce  fait,  que  la  formation  d’un  cal 
osseux,  après  les  fractures  transversales  de  la  rotule,  peut  être 
obtenue  dans  un  délai  assez  court,  lorsque,  d'ailleurs,  les  condi¬ 
tions  défavorables  au  rapprochement  des  fragments  sont  neutra¬ 
lisées  par  l’intégrité  plus  ou  moins  complète  des  tissus  fibreux 
qui  entourent  l’os,  et  lorsqu’une  contention  efficace  vient  en  aide 
aux  efforts  réparateurs  de  la  nature. 

L’intensité  de  ces  efforts  n’a  peut  être  pas  été  suffisamment 
appréciée  par  les  chirurgiens.  Ou  se  rappelle  les  doutes  long¬ 
temps  élevés  dans  la  science,  au  sujet  de  la  possibilité  d  une  con¬ 
solidation  osseuse  des  fragments  rotuliens  séparés  par  une  divi¬ 
sion  transversale.  Pibiac  ne  s’était  pas  borné  à  douter,  il  avait 
formellement  déclaré  l’impossibilité  d’une  réunion  sans  écarte¬ 
ment  ,  et  avait  mis  les  observateurs  au  défi  de  lui  fournir  la 
preuve  anatomique  d’une  soudure  complète.  Des  faits  authenti¬ 
ques  et  déjà  nombreux  ont  prouvé  que  les  dénégations  de  Pibrac 
n'étaient  point  fondées,  et  depuis  l’observation  de  Lallement  qui 
ouvrit  la  série  des  preuves  démonstratives  sur  ce  point,  jusqu’aux 
exemples  récents  cités  par  M.  Fielding  de  Huit  et  d'autres  ob¬ 
servateurs,  la  science  a  enregistré  plusieurs  preuves  anatomiques 
de  guérison  des  Factures  de  la  rotule  par  un  cal  osseux.  Nous 
nous  abstiendrons  de  rapporter  en  détail  les  diverses  explications 
invoquées  pour  rendre  compte  de  cette  prétendue  impossibilité 
d’une  cicatrice  osseuse  entre  les  fragments  de  la  rotule.  Une 
seule  chose  fait  obstacle  à  la  consolidation,  c'est  l’écartement  des 
fragments.  Ce  qui  le  prouve,  c’est  la  facilité  avec  laquelle  s’opère 
la  soudure  entre  les  pièces  de  la  rotule  fracturée,  lorsque  la  di¬ 
vision  est  verticale  et  que  le  rapport  des  fragments  est  maintenu. 
Lorsque,  dans  la  fracture  transversale,  l'écartement  est  empêché 
ou  qu’il  est  très-faible,  le  cal  se  forme  avec  une  promptitude  au 
moins  aussi  grande  que  pour  la  Iracture  des  autres  pièces  du 
squelette.  La  rotule  ,  loin  d'être  dépourvue  de  vitalité  ,  est  le 
siège  d’une  nutrition  assez  active,  et  il  s  opère,  à  la  surface  des 
fragments  qui  résultent  de  sa  fracture,  une  production  très- 
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abondante  de  matière  plastique  ,  susceptible  de  transformation 
osseuse. 

Nous  avons  remarqué  ce  travail  de  formation  dans  plusieurs 
cas  et  notamment  sur  une  pièce  du  musée  anatomique  de  Stras- 
bourg.  Nous  conservons  la  figure  de  cette  pièce,  où  l’on  voit  les 
deux  fragments  rotuliens,  séparés  par  six  centimètres  d’intervalle, 
envoyer  en  sens  opposés  des  prolongements  osseux  qui  arrivent 
presque  au  contact.  M.  Malgaigne  rapporte  des  faits  du  môme 
genre,  et  dans  l’une  des  planches  delà  dissertation  de  Camper, 
sur  les  Fractures  de  la  rotule  et  de  l’olécrane \  on  voit  un  prolon¬ 
gement  semblable  qui ,  à  l’aide  d’une  petite  esquille  intermé¬ 
diaire  ,  est  arrivé  à  rejoindre  les  deux  grands  fragments  sur  la 
ligne  médiane,  tandis  que,  sur  les  côtés,  la  réunion  est  purement 
fibreuse.  Que  la  matière  plastique,  où  doit  s’organiser  le  tissu 
osseux  du  cal,  soit  fournie  par  les  fragments,  ou  qu  elle  provienne 
des  couches  fibreuses  au  sein  desquelles  la  rotule  est  placée,  la 
possibilité  de  la  formation  du  cal  n’en  est  pas  moins  démontrée, 
et  cette  restitution  de  la  continuité  de  la  rotule  s’opère  d  autant 
plus  facilement,  que  les  rapports  des  parties  osseuses  sont  moins 
brusquement  interrompus.  On  s’explique  ainsi  pourquoi,  dans 
les  fractures  multiples  à  directions  variées,  où  les  fragments  se 
touchent  toujours  par  quelque  point,  la  soudure  s’opère  beaucoup 
mieux  ;  pourquoi  la  présence  d’une  esquille  entre  les  fragments 
d’une  fracture  transversale,  comme  dans  le  fait  de  Camper,  a 
servi  à  les  réunir  malgré  un  écartement  considérable.  Nul  doute 
que,  dans  des  cas  de  ce  genre,  la  consolidation  ne  trouve  des 
conditions  plus  favorables  à  son  accomplissement. 

Le  tait  que  nous  avons  rapporté  prouve  que,  dans  les  fractures 
transversales  ou  légèrement  obliques,  mais  simples  et  sans  es¬ 
quilles,  la  consolidation  osseuse  peut  également  s’opérer.  Si  nous 
insistons  sur  la  mise  en  évidence  de  ce  résultat,  c'est  queM.  Mal¬ 
gaigne,  tout  en  admettant  la  possibilité  de  ces  consolidations  , 
regarde  comme  unique  un  exemple  de  réunion  après  fracture 
transversale  simple  ,  dont  il  donne  la  figure  dans  l’atlas  de  son 
Traité  des  fractures,  et  déclare  que,  dans  tous  les  autres  cas  venus 
à  sa  connaissance,  il  y  avait  au  moins,  en  même  temps  que  la 
fracture  transversale,  une  petite  esquille  détachée  des  fragments. 
Sur  notre  malade,  il  n’existait  aucune  esquille,  la  fracture  était 
essentiellement  simple,  et  la  soudure  osseuse  ne  s’en  est  pas 
moins  établie  dans  le  délai  le  50  à  40  jours. 

Le  mode  de  traitement  que  nous  avons  mis  en  usage  a  exercé 
une  grande  intluence  sur  le  résultat  obtenu.  L’appareil  auquel 
nous  avons  donné  la  préférence  et  que  l’on  trouve  décrit  dans  les 
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auteurs  classiques,  suffit  au  but  des  praticiens;  régulièrement 
appliqué,  i!  <  oucourt  efficacement  à  la  coaptation  ;  ses  matériaux, 
faciles  à  trouver,  le  rendent  préférable  aux  appareils  mécaniques 
dont  l’usage  n’a  pu  se  généraliser;  la  pression  qu’il  exerce  sur 
les  muscles  des  membres  affaiblit  leur  contraction ,  en  môme 
temps  qu’il  agit  sur  les  fragments  pour  les  rapprocher;  rendu 
solide  par  la  dcxtrine  pendant  la  seconde  moitié  de  la  durée  du 
traitement,  il  assure  l  immobilité  du  membre;  combiné  avec  la 
position  qui  produit  le  relâchement  musculaire,  il  remplit  les  vé¬ 
ritables  indications  du  traitement  des  fractures  de  la  rotule. 

On  sait  quelle  choix  d'une  position  à  donner  aux  malades  dont 
la  rotule  est  fracturée,  a  été  l’objet  de  discussions  entre  les  chi¬ 
rurgiens,  et  que  les  avis  ont  été  partagés  sur  ce  point.  Les  uns, 
guidés  par  l’exemple  et  les  préceptes  de  Paré,  de  Petit,  de  Va¬ 
lentin,  mettent  la  jambe  dans  l’extension  sur  la  cuisse,  et  celle  ci 
dans  la  demi-flexion  sur  le  bassin  ,  en  variant  le  degré  de  cette 
position  et  les  moyens  d’assurer  son  maintien.  Le  motif  de  cette 
conduite  se  trouve  dans  la  nécessité  d’éluder  les  contractions  ac¬ 
tives  des  muscles  crural  antérieur  et  triceps,  qui,  du  bassin  et  de 
la  cuisse,  vont  se  rendre  à  la  partie  supérieure  de  la  jambe  et 
sont  la  cause  efficiente  de  l’écartement  des  fragments  de  la  rotule. 
Les  autres,  craignant  que  l’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  et 
le  repos  forcé  qui  est  exigé  par  le  traitement  ,  ne  favorisent  la 
raideur  et  l’ankylose,  conseillent  avec  Warner,  Camper  et  Solin- 
ger,  de  se  contenter  d  une  demi-extension  de  la  jambe  sur  la 
cuisse,  ou  de  faire  opérer,  de  temps  en  temps,  des  mouvements  du 
tibia  sur  le  fémur,  dans  le  but  de  conserver  la  liberté  et  l’étendue 
complète  de  ces  mouvements. 

Malgré  les  noms  recommandables  qui  se  rattachent  à  cette 
divergence  d’opinions ,  la  question  ne  nous  parait  pas  aussi  liti¬ 
gieuse  qu’on  le  penserait,  en  n’ayant  égard  qu’aux  assertions  des 
chirurgiens  dissidents.  La  théorie  et  la  pratique  s’accordent  éga¬ 
lement  à  faire  préférer  la  position  qui  met  les  muscles  dans  le 
relâchement.  S’il  est  un  genre  de  fracture  dans  lequel  la  méthode 
thérapeutique,  qui  consiste  à  annuler  les  effets  de  la  contraction 
musculaire,  ait  des  avantages  évidents ,  c’est  sans  contredit  la 
fracture  transversale  de  la  rotule,  qui  diffère  des  autres  Iractures 
en  ce  que  l’écartement  des  fragments  remplace  le  <  hevaucliement 
que  l’on  observe  dans  celles  des  os  longs.  Si  l’on  objecte  que  pour 
faciliter  la  coaptation  par  la  position  ,  on  expose  le  genou  à  se 
raidir  ou  à  s’ankyloser  ,  nous  répondrons  que  cet  accident  n’est 
pas  aussi  fréquent  qu’on  l’a  assuré  ;  qu’on  y  remédie  en  ne  pro¬ 
longeant  pas  outre  mesure  la  durée  du  traitement;  que,  lorsqu’il 
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existe  de  la  gène  dans  les  mouvements,  celle-ci  peut  se  dissiper 
à  la  longue  par  les  moyens  convenables;  enfin,  que  si  1  ankylosé 
se  produit,  cet  inconvénient  se  trouve  tempéré  par  la  direction 
même  du  membre,  dont  l'état  ne  s’oppose  pas  à  la  marche.  Nous 
ajouterons  que,  si  l’on  compare  les  inconvénients  de  la  raideur 
ou  môme  de  l’ankylose  du  genou  étendu,  avec  ceux  d’un  écarte¬ 
ment  considérable  et  permanent  des  fragments  rotuliens  unis 
seulement  par  un  tissu  fibreux,  ce  dernier  état  est  beaucoup  plus 
pénible  que  le  premier  pour  les  malades.  Ceux-ci  travaillent 
toujours  en  marchant,  comme  s’exprimait  A.  Paré.  Lorsqu’il  n’y 
a  qu’une  réunion  fibreuse  après  la  fracture  de  la  rotule,  I  articu¬ 
lation  du  genou  cesse  dêtre  protégée  en  avant;  la  déformation 
est  beaucoup  plus  considérable,  et  enfin  les  individus  qui  ont 
éprouvé  cet  accident,  sont  plus  gênés  que  ceux  qui  ont  une  an¬ 
kylosé  du  genou  avec  extension  régulière  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 
En  supposant  donc  que  ce  dernier  accident  pût  se  manifester,  et 
nous  avons  vu  qu’il  peut  être  évité,  il  n’en  résulterait  pas  un 
préjudice  plus  grand  pour  les  malades.  Placé  entre  deux  écueils, 
le  praticien  doit  écarter  le  plus  redoutable  ,  et  il  peut  avoir  la 
chance  de  les  éviter  l’un  et  l’autre.  Nous  pensons,  en  conséquence, 
que,  sans  trop  se  préoccuper  de  la  raideur  plus  ou  moins  durable 
du  genou,  il  ne  faut  négliger  aucun  moyen  d’assurer  la  coaptation 
des  fragments,  ou  de  les  rapprocher  le  plus  possible  ;  dans  ce  but, 
la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  l’extension  de  la  jambe  sur 
la  cuisse  sont  indispensables.  C’est  en  nous  comportant  d’après 
ces  idées,  que  nous  avons  eu  la  satisfaction  d’ajouter  un  nouveau 
fait  à  ceux  qui  prouvent  la  possibilité  d’obtenir  une  consolidation 
osseuse  et  exempte  de  difformité,  à  la  suite  des  fractures  de  la 
rotule. 


TOME  I,  8.  1851. 


11 


122 


PATHOLOGIE  EXTERNE. 


17.  Recherches  sur  la  cicatrisation  des  artères,  à  la  suite  de  leur 
ligature ,  sur  la  production  des  hémorrhagies  artérielles  secon¬ 
daires ,  et  sur  leur  traitement  ;  par  M.  A. -H.  IIotta  ,  interne 
en  médecine  et  en  chirurgie  dos  hôpitaux  de  Paris,  etc. 

Suite  :  voir  t.  XII,  décembre  1850,  p.  125. 

(Gazette  médicale  de  Paris,  N09  49,  51  et  52;  1850.) 

Lorsque  le  caillot  est  dans  des  conditions  telles  qu’il  puisse  se 
développer  régulièrement,  il  présente,  dès  le  commencement  de 
sa  formation,  une  densité  et  une  résistance  marquées.  Sa  colo¬ 
ration  est  en  général  d  un  ronge  foncé,  quelquefois  cependant  on 
y  trouve,  dès  l’origine,  des  stri«  s  jaunâtres.  A  mesure  qu'on  s'é¬ 
loigne  de  l’instant  de  la  ligature,  sa  coloration  est  de  moins  en 
moins  foncée,  il  devient  d’un  blanc  jaunâtre  ;  cependant  il  peut 
conserver  une  coloration  rouge  fort  longtemps.  Ainsi  il  a  va  i  t  en¬ 
core  cette  teinte  une  lois  au  bout  de  trente  jours,  une  autre  fois, 
au  bout  de  trente-sept  jours;  enfin,  dans  un  autre  cas,  au  bout 
de  dix  huit  mois.  Il  arrive  souvent  que  la  coloration  rouge,  en 
disparaissant ,  laisse  dans  l’épaisseur  du  caillot  certaines  stries, 
certains  points  rouges  qui  ont  pu  en  imposer  et  faire  croire  à 
l'existence  de  vaisseaux  sanguins.  Pourvu  que  le  caillot,  ait  une 
hauteur  de  quelques  millimètres  dans  sa  partie  adhérente  ,  et 
qu’on  ne  soit  pas  éloigné  de  plus  de  quarante  jours  du  moment 
de  la  ligature,  on  voit  qu  il  remplit  complètement  le  cylindre 
artériel,  et  celui-ci  n’est  pas  sensiblement  rétréci  à  son  niveau. 
C’est  ce  que  j’ai  pu  constater  dans  17  cas  dans  lesquels  la  hauteur 
du  caillot  variait  entre  2  millimètres  et  5  centimètres  ;  l’époque 
de  la  ligature  était  comprise  entre  dix  huit  heures  et  trente-sept 
jours.  Nous  devons  ajouter  que,  dans  tous  ces  cas,  l’épaisseur  des 
tuniques  artérielles  au  niveau  du  caillot  était  la  même  qu’au- 
dessus  ;  qu’elles  n’étaient  pas  plus  vasculaires  ni  plus  friables  ;  en 
un  mot  ,  qu  elles  ne  présentaient  aucune  trace  d’inllammation, 
si  ce  n’est  tout  à  fait  à  l’extrémité  qui  était  en  contact  avec  la 
plaie,  et  seulement  dans  une  hauteur  de  1  à  2  millimètres.  Nous 
reviendrons  plus  loin  sur  cette  question. 

Lorsqu  on  examine  les  artères  dans  des  moignons  qui  suppurent 
depuis  quelque  temps,  par  exemple,  dix,  quinze  jours  ou  plus 
après  l’opération,  on  trouve  souvent  le  tissu  cellulaire,  qui  envi¬ 
ronne  l’extrémité  du  vaisseau, infiltré  de  lymphe  plastique,  tuméfié 
dans  une  hauteur  de  1  à  2  centimètres.  Cet  état  du  tissu  cellu¬ 
laire  n’est  pas  en  rapport  avec  la  hauteur  du  caillot  et  n’est  pas 
un  indice  d’inflammation  des  parois  artérielles;  se  trouvant  en 
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contact  avec  une  plaie  enflammée,  il  participe  à  son  inflammation 
et  s’engorge,  comme  nous  le  voyons  souvent,  au  voisinage  des  ab¬ 
cès  ;  seulement  ,  autour  de  l’artère,  le  tissu  cellulaire  étant  plus 
lâche  et  plus  abondant  que  dans  les  autres  parties  du  moignon,  il 
en  résulte  que  son  engorgement  s'observe  plus  fréquemment  et 
est  plus  marqué  Pouteau,  qui  avait  bien  observé  cette  induration, 
avait  conclu  à  tort  qu’e’le  déterminait  le  resserrement  gradué 
de  l’artère  jusqu’à  l’oblitération,  et  il  conseillait  de  lier  le  plus 
possible  de  chairs  environnantes  avec  le  vaisseau,  afin  de  favoriser 
cet  engorgement  périartériel.  Cette  tuméfaction  du  tissu  cellu¬ 
laire  se  dissipe  insensiblement  après  la  description  de  plaie. 

l  a  de>cription  du  caillot  que  l’on  vient  de  lire  est  assez  con¬ 
forme  à  celle  que  M.  Manec  a  donnée;  mais  elle  diffère  essen¬ 
tiellement  de  celle  qui  résulte  des  expériences  de  Jones ,  de 
M.  Amussat,  etc.  D’après  ces  expérimentateurs,  le  caillot  n’ad* 
hère  jamais  à  b»  membrane  interne!  On  ne  peut  s’expliquer  ce 
résultat  qu’en  supposant  qu'ils  n’ont  pas  tenu  compte  des  petites 
collatérales  qui  pouvaient  exister  à  la  base  du  caillot. 

Nous  venons  d’étudier  le  caillot  complètement  développé,  à 
ce  qu’on  peut  appeler  la  période  d'état  ;  voyons  maintenant  quels 
sont  les  changements  qu’il  subit  ultérieurement.  Le  caillot  se 
résorbe-t  il  et  disparaît  il  en  moins  de  deux  mois,  comme  le 
veulent  Béclard  et  Sanson,  ou  bien  se  vascularise-t-il  d’abord 
pour  se  transformer  en  cordon  fibreux ,  comme  le  pense 
M  Manec?  Avant  de  répondre  à  ces  questions,  interrogeons  les 
faits. 

Obs.  VI.  —  Un  homme  âgé  de  27  ans,  est  amputé  de  la  cuisse 
droite  pour  une  tumeur  blanche  du  genou,  le  17  septembre  1849, 
à  l’hôpital  Saint-Louis.  Il  meurt  d’infection  purulente  le  trente - 
neuvième  jour  de  l’opération. 

Autopsie.  L’amputation  a  été  faite  par  la  méthode  circulaire. 
La  cicatrisation  de  la  plaie  est  très  avancée  ;  sa  surface  est  cou¬ 
verte  de  bourgeons  charnus,  et  ses  deux  lèvres  ne  sont  distantes 
l’une  de  l’autre  que  de  1  centimètre.  La  dissection  de  l’artère 
sur  place  nous  montre  son  extrémité  à  5  centimètres  au-dessus 
de  la  surface  de  la  plaie,  au  fond  d’un  petit  trajet  fistuleux  de  3 
à  4  millimètres  de  diamètre,  sineux,  venant  s’ouvrir  sur  la  plaie. 
L’extrémité  de  l’artère  est  couverte  de  bourgeons  charnus  et  en¬ 
tourée  par  un  tissu  homogène,  amorphe,  composé  de  tissu  cellu* 
latre  infiltré  de  lymphe  plastique.  Par  la  dissection,  on  l’isole  de 
ce  tissu,  auquel  elle  adhère.  On  voit  alors  qu  elle  a  conservé  son 
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calibre  jusqu’à  son  extrémité.  Celle-ci  est  fermée  par  un  petit 
caillot  ayant  la  forme  d’un  tronc  de  cône,  le  sommet  dirigé  du 
côté  du  cœur  est  coupé  obliquement.  Ce  caillot  a  environ  3  mil¬ 
limètres  de  hauteur  et  4  millimètres  de  diamètre.  Toute  sa  cir¬ 
conférence,  en  hauteur,  est  très  adhérente  à  l’artère  ;  cependant 
on  peut  nettement  l’en  détacher  avec  quelques  précautions,  et 
on  voit  qu’à  ce  niveau  la  tunique  interne  a  conservé  son  poli. 
Les  tuniques  de  l’artère  ont  été  nettement  divisées,  et  répon¬ 
dent  à  la  circonférence  du  caillot,  sur  la  base  duquel  Hles  adhè¬ 
rent.  Immédiatement  au-dessus  de  l’extrémité  supérieure  du 
caillot,  est  une  petite  collatérale,  pouvant  admettre  dans  sa  ca¬ 
vité  un  petit  stylet  de  trousse.  La  première  collatérale  un  peu 
importante  que  nous  trouvons  au-dessus  de  la  ligature  est  la 
fémorale  profonde,  à  12  centimètres.  L'artère  ne  présente  au¬ 
cune  rougeur;  les  tuniques,  dans  toute  son  étendue,  ont  leur 
épaisseur  normale. 


Obs.  VII.  —  Passerat  (Claude),  âgé  de  CO  ans,  est  amputé 
par  la  méthode  à  un  seul  lambeau,  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  du  bras,  pour  une  nécrose  du  coude  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  le  19  novembre  1849.  Il  meurt  de  pneumonie,  cinquante* 
deux  jours  après  l’opération. 


Autopsie.  La  plaie  est  réunie,  excepté  au  centre,  où  existe 
une  fistule  qui  pénètre  jusqu'à  l’os,  dont  lextrémité  est  nécrosée. 
Le  tissu  cellulaire  qui  environne  l’artère  est  induré,  comme 
lardacé,  dans  une  hauteur  de  25  à  50  millimètres;  il  est  très- 
adhérent  à  sa  paroi  externe,  et  on  ne  l’en  sépare  qu’avec  une 
certaine  difficulté. 

L’artère  est  obturée,  dans  une  hauteur  de  25  millimètres, 
par  un  caillot  fibrineux,  blanchâtre,  homogène,  non  vascularisé, 
présentant  encore  çà  et  là  quelques  points  rougeâtres,  très-adhé¬ 
rent  dans  toute  sa  hauteur  avec  les  parois  artérielles,  qui  ont 
conservé  leur  épaisseur  normale.  Si  on  détruit  les  adhérences  du 
caillot  en  un  point,  on  voit  au-dessous  la  membrane  interne 
lisse  et  polie.  Dans  la  longueur  du  caillot,  l’artère  va  en  se  ré¬ 
trécissant  un  peu  à  mesure  qu’on  approche  de  son  extrémité  ;  ce 
qui  lui  donne,  ainsi  qu’au  caillot,  la  forme  d’un  tronc  de  cône 
allongéàla  base  dirigée  en  haut.  Ainsi,  au-dessus  de  !  extrémité 
supérieure  du  caillot,  la  circonférence  de  l’artère  est  de  9  mil¬ 
limètres;  à  sa  partie  moyenne,  elle  est  de  7  millimétrés;  à  son 
extrémité  inférieure,  elle  est  de  5  millimètres  ;  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  caillot  est  taillée  en  biseau  mousse,  arrondi  ;  une  de 
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ses  faces  est  adhérente  à  la  paroi  artérielle.  Au  fond  du  cul-de- 
sac,  formé  par  son  autre  face  et  la  paroi  artérielle  libre,  est  une 
collatérale  qui  permet  facilement  l’introduction  d’un  stylet  de 
trousse.  Dans  toute  la  hauteur  du  caillot  I  artère  ne  fournit  au¬ 
cune  collatérale.  Dans  une  hauteur  de  2  millimètres*  l’extrémité 
inférieure  du  caillot  et  de  l’artère  est  noii  être,  un  peu  ramollie* 
Cette  petite  surface  est  baignée  par  un  pus  noirâtre,  et  forme  le 
fond  d'un  trajet  fistuleux  situé  à  côté  de  celui  qui  vient  aboutir 
à  l’os.  Dans  ce  trajet»  près  de  Tarière,  est  la  ligature  qui  est 
détachée,  mais  qui  n’avait  pu  être  expulsée,  à  cause  de  la  réu¬ 
nion  superficielle  de  la  plaie.  L’extrémité  inférieure  de  l’artère 
est  à  3  centimètres  au-dessus  de  la  cicatrice.  (Musée  Dupuy- 
tren,  maladies  du  système  circulatoire,  pièce  n°  112.) 

Obs.  VIII.  —  Fillet  (Bernard),  âgé  de  GO  ans,  a  été  amputé 
du  bras,  au  niveau  du  bord  inférieur  du  creux  de  l’aisselle,  pour 
une  tumeur  cancéreuse  de  l’humérus.  Dix  huit  mois  après,  le  13 
novembre  1843,  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  M.  Nèlaton  lui  ex¬ 
tirpe  dans  le  creux  de  l’aisselle  un  ganglion  cancéreux,  et  fait 
en  même  temps  la  résection  des  extrémités  des  troncs  nerveux, 
qui,  considérablement  tuméfiées,  étaient  le  siège  de  vives  dou¬ 
leurs.  Dans  cette  opération,  l’extrémité  de  Tarière  axillaire  fut 
réséquée  dans  une  longueur  de  2  centimètres.  L’artère  est  en¬ 
tourée  par  un  tissu  cellulaire  très  adhérent.  Au  niveau  de  sa 
section,  elle  a  6  millimètres  de  diamètre  :  elle  se  rétrécit  gra¬ 
duellement  jusqu’à  sa  terminaison,  où  elle  n’a  plus  que  5  mi- 
limètres  de  diamètre;  de  sorte  qu’elle  présente  la  forme  d’un 
tronc  de  cône.  Elle  cesse  brusquement  à  15  millimètres  de  la 
cicatrice.  En  incisant  sa  paroi,  on  trouve  à  l’inférieur  un  caillot 
fibrineux,  roug  être,  très  dense,  sans  traces  de  vascularisation, 
ayant  2  centimètres  de  longueur,  adhérent  dans  toute  son  éten¬ 
due  à  la  face  interne  de  l’artère,  dont  il  remplit  complètement 
la  cavité,  taillé  supérieurement  en  bec  de  flûte,  de  sorte  qu’en 
ce  point  une  de  >es  parois  est  adhérente;  I  autre  est  libre,  et 
forme  avec  la  paroi  opposée  de  l’artère  un  cul  de-sac,  au  fond 
duquel  est  une  artériode  dont  le  canal  libre  admet  l’extrémité 
d’un  stylet.  Les  diverses  tuniques  de  l’artère  sont  parfaitement 
reconnaissables;  elles  son t  seulement  un  peu  amincies  vers  l’ex¬ 
trémité  du  vaisseau  (Musée  Dupuytren,  maladies  du  système 
circulatoire,  pièce  n°  114.) 

Les  trois  observations  que  Ton  vient  de  lire  ne  sont  pas  les 
seules  qui  m’ont  permis  de  constater  la  persistance  du  caillot  long- 
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temps  après  la  ligature;  j’en  ai  trouvé  cinq  dans  les  auteurs  : 
j’en  rapporterai  deux  comme  exemple. 

Ainsi  Blandin  disséqua»  en  1830»  l’artère  fémorale  d’un 
homme  de  60  ans,  auquel,  huit  ans  auparavant,  M.  Roux  avait 
pratiqué  la  ligature  de  la  fémorale  pour  un  anévrisme.  L’oblité¬ 
ration  du  bout  supérieur  s’était  établie  par  un  caillot  qui  adhé¬ 
rait  solidement  aux  parois  du  vaisseau.  Dans  le  bout  inférieur, 
an  cailiot  fibrineux  existait  aussi.  (Gougeon,  thèse,  1845.) 

Dupuytren  disséqua  l’artère  fémorale  d’un  cadavre  qui  por¬ 
tait  à  la  cuisse,  sur  te  trajet  de  ce  vaisseau,  une  cicatrice  fort  an¬ 
cienne,  longue  de  2  pouces  et  demi,  ce  qui  lui  fit  supposer 
qu  elle  avait  été  produite  par  une  ligature.  Il  trouva  l’artère  fé¬ 
morale  impeiméable,  à  cause  d  une  matière  fibrineuse,  dense  et 
rougeâtre,  qui  remplissait  exactement  son  calibre  et  adhérait 
intimement  à  ses  parois.  (Gougeon,  thèse  citée.) 

Si  la  plupart  des  observations  dans  lesquelles  on  donne  des 
autopsies  de  ligatures  d’artères  mentionnent  rarement  la  persis¬ 
tance  du  caillot,  il  faut  reconnaître  qu’elles  ne  signalent  pas  son 
absence  ;  j’en  ai  parcouru  un  grand  nombre,  et  elles  sont  presque 
toutes  si  incomplètes  ou  si  mal  décrites  qu’il  est  très-difficile  de 
savoir  ce  que  l’auteur  a  voulu  dire.  Ainsi,  par  exemple,  je 
prends  la  description  d’une  artère  iliaque  externe,  dix-huit  an» 
après  sa  ligature  ;  il  est  dit  que  le  bout  supérieur  se  termine  en 
une  corde  ronde  qui  forme  la  portion  du  vaisseau  oblitéré  et  s’é¬ 
tend  jusqu’à  l’endroit  de  la  ligature.  Que  conclure  d’une  pareille 
description?  Cette  corde  ronde  était-elle  formée  par  un  cail¬ 
lot  ?  Quel  était  l'état  des  tuniques,  etc.,  etc.  ?  On  conçoit  qui*  de 
pareilh  s  observations  ne  sont  pas  propres  à  éclairer  la  question 
que  nous  traitons  maintenant.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous  basant 
sur  les  faits  que  nous  avons  observés  et  sur  plusieurs  observa¬ 
tions  puisées  dans  les  auteurs,  nous  décrirons  les  changements 
que  subit  le  raillol  de  la  manière  suivante. 

Le  <  a  illot  une  fois  formé  augmente  de  densité  en  avançant  en 
âge  Ses  molécules  se  tassent  pour  ainsi  dire.  Jamais  il  ne  se 
vascularisé.  Son  adhérence  avec  la  membrane  interne  de  l’artère 
demnl  tellement  intime  qu’en  examinant  une  coupe  du  caillot, 
on  pourrait  croire,  au  premier  abord,  qu’il  se  confond  avec  elle  ; 
mais  si  on  laisse  macérer  la  pièce  pendant  quelque  temps,  on 
arme  à  très  bien  séparer  du  caillot  l’artère,  dont  la  membrane 
interne  est  parfaitement  reconnaissable  et  a  conservé  une  partie 
de  son  poli,  exactement  comme  la  sércme  du  péricarde  au-des¬ 
sous  des  plaques  pseudo-  membraneuses  qui  se  développent  à  sa 
surface,  a  la  suite  de  la  péricardite. 
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En  se  condensant,  le  caillot  diminue  plus  ou  moins  de  vo¬ 
lume.  On  a  pu  juger  de  cette  diminution  dans  les  observations 
que  j’ai  citées,  et  on  a  vu  qu’elle  était  d'autant  plus  grande  qu’on 
se  rapprochait  davantage  du  niveau  de  la  ligature,  de  telle  sorte 
que  le  caillot  alTectait  la  forme  d’un  tronc  de  cône;  mais  en 
somme,  cette  condensation  du  caillot  n’a  jamais  amené  une  di¬ 
minution  de  volume  égale  à  la  moitié  de  son  volume  primitif. 
En  se  rétractant,  il  entraîne  avec  lui  les  tuniques  artérielles  qui 
conservent  leurs  caractères,  et  ne  présentent  qu’un  peu  d’amin¬ 
cissement  au  voisinage  de  la  ligature.  Ce  retrait  du  caillot  sur 
lui-même  n’est  pas  indéfini  et  ne  va  pas  jusqu’à  sa  disparition 
complèle.  Au  bout  d’un  certain  temps,  que  je  ne  saurais  préciser, 
mais  qui  peut  être  évalué  à  plusieurs  mois,  il  paraît  avoir  atteint 
ses  dernières  limites,  et  reste  stationnaire  sans  subir  la  transfor¬ 
mation  fibreuse. 

Au-dessus  du  caillot,  le  calibre  de  l’artère  est  toujours  resté 
ce  qu’il  était  primitivement,  dans  les  cas  que  nous  avons  obser¬ 
vés.  M.  Maunoir  ( Mémoire  sur  l'anévrisme  et  la  lig.  des  artères , 
Genève,  an  X)  est  arrivé  au  même  résultat  dans  ses  expériences. 
Je  suis  convaincu  que  c’est  là  la  disposition  la  plus  habituelle*  je 
n’ose  dire  constante,  parce  qu’il  y  a  des  cas  d’autopsie  dans  les¬ 
quels  on  a  noté  le  rétrécissement  du  vaisseau,  rétrécissement  qui 
s’accomoderait  au  calibre  de  la  collatérale,  située  au-dessus  du 
caillot. 

Lorsque  le  caillot  n’a  que  1  ou  2  millimètres  de  hauteur, 
comme  dans  l’obs.  XV,  les  changements  qu’il  subit  sont  les 
mêmes.  L’artère  se  termine  alors  par  un  cul  de  sac  au  fond  du¬ 
quel  on  trouve  toujours  une  collatérale,  et  à  cause  de  son  peu 
de  hauteur,  le  caillot  peut  être  méconnu.  Le  cul  de-sac  artériel 
pourrait  être  formé  aussi  par  les  tuniques  interne  et  moyenne, 
comme  dans  Lobs.  III;  mais  pour  cela  il  faudrait  que  l’inflam¬ 
mation  ulcérât i ' e,  qui  amène  la  chute  de  la  ligature  et  la  section 
de  la  celluleuse,  ne  s’étendît  pas  aux  membranes  internes,  ce  qui 
doit  être  rare. 

Nous  avons  vu  que,  neuf  fois  sur  vingt  trois,  la  hauteur  du 
caillot  a  varié  entre  1  et  5  millimètres  ;  de  sorte  que  la  perméabi¬ 
lité  de  l’artère,  jusqu’au  niveau  de  la  ligature,  doit  se  rencontrer 
fréquemment.  En  voici  un  bel  exemple. 

Obs.  IX.  —  Un  homme  âgé  de  35  ans  entre  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine  pour  un  coup  de  feu  reçu  à  la  partie  supérieure  de  la 
cuisse  le  24  juin  1848.  M.  Nélaton  pratique  la  désarticulation 
de  la  cuisse;  le  malade  meurt  cinq  mois  après  l’opération. 
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Autopsie .  —  La  plaie  est  complélement  cicatrisée;  i!  n’y  a  au 
centre  qu’une  petite  fistule  qui  aboutit  à  la  cavité  cntylojde. 

L  artère  fémorale  a  conservé  son  calibre  jusqu’à  son  extré¬ 
mité.  Extérieurement  elle  ne  présente  aucun  changement  de 
coloration;  elle  cesse  brusquement  à  un  centimètre  de  la  cica¬ 
trice.  A  2  million  de  son  extrémité  est  une  petite  collatérale 
qui  se  perd  dans  la  cicatrice,  et  dans  laquelle  on  peut  introduire 
un  petit  stylet.  En  petit  caillot  fibrineux,  très-résistant,  de  cou¬ 
leur  blanche,  de  2  million  de  hauteur  et  de  2  million  de  dia¬ 
mètre,  flottant  dans  la  cavité  artérielle,  adhère  par  son  extré¬ 
mité  inférieure  à  la  surface  de  section  «les  membranes  internes, 
et  repose  sur  du  tissu  cicatriciel.  (Musée  Dupuytren,  maladies  du 
système  circulatoire ,  pièce  n°  115.) 

On  comprend  que  les  auteurs  qui  ont  rencontré  des  cas  sem¬ 
blables  un  ou  deux  mois  après  la  ligature,  et  qui  n’ont  pas  tenu 
compte  de  la  situation  et  de  l’influence  de  la  petite  collatérale, 
ont  pu  croire  à  la  résorption  du  caillot  Ce  qui  me  confirme 
dans  cette  opinion,  c’est  que  Sanson  (Hémorrhagies  traumatiques, 
thèse  de  concours,  1886),  qui  admet  la  résorption  du  caillot 
en  moins  de  deux  mois  ,  a  fait  représenter  ,  dix-sept  jours 
après  l’amputation,  une  artère  brachiale,  dont  le  cadlot,  est  très- 
grêle  ;  mais  il  y  a  précisément,  à  la  base  de  ce  caillot,  une  petite 
collatérale,  qui  nous  explique  comment  ce  caillot  n’a  dû  jamais 
avoir  un  développement  plus  considérable.  Quant  aux  collaté¬ 
rales  à  la  base  des  petits  caillots,  il  est  très-possible  qu’on  les  ait 
omises,  si  elles  étaient  t  rès-pet  i  tes  ;  et  pour  être  bien  convaincu 
qu’il  n'en  existait  pas,  il  eût  été  utile  que  Sanson  mentionnât 
leur  absence. 

La  description  que  nous  venons  de  donner  des  changements 
qui  surviennent  dans  le  caillot  diffère  beaucoup  de  celle  que  nous 
trouvons  dans  l’ouvrage  de  M.  Manec.  Cet  auteur  admet  que  des 
stries  rougeâtres,  qui  sont  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation, 
se  développent  dans  le  caillot.  Ces  vaisseaux  sont  chargés  d’en¬ 
lever  lentement,  et  par  degrés  sensibles,  la  matière  colorante  du 
sang,  pour  la  transporter  dans  le  torrent  de  la  circulation. 
Lorsque  cette  matière  n'existe  plus,  ces  stries  se  décolorent,  de¬ 
viennent  solides,  et  forment  la  base  de  la  trame  fibreuse  en 
laquelle  se  transforme  toujours  le  caillot.  Il  est  probable  que 
chaque  filament  est  formé  par  un  vaisseau  oblitéré.  Cette  des¬ 
cription,  que  je  copie  textuellement,  est  attaquable  sur  plusieurs 
points.  Que  penser  de  ces  vaisseaux  qui  se  développent  dans  le 
caillot  sous  forme  de  stries  rougeâtres,  et  dont  la  fonction  est 
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d’absorber  la  matière  colorante  ?  Sans  doute  on  rencontre  parfois 
ces  stries,  et  on  en  voit  un  bel  exemple  dans  l’obs.  VU.  Elles  ne 
sont  pas  dues  à  des  vaisseaux,  mais  à  des  parties  non  encore  dé¬ 
colorées  du  caillot.  J’ai  recherché  avec  grand  soin  des  vaisseaux 
dans  le  caillot,  et  toujours  il  m’a  été  impossible  d’en  constater 
la  moindre  trace.  M .  iManec  lui-même,  qui  a  fait  très-souvent 
des  injections  fines,  dans  le  but  d’injecter  ces  vaisseaux,  a  ob¬ 
servé  que  constamment  l’injection  se  répandait  sur  le  caillot  en 
le  séparant  de  l’artère,  deux  fois  seulement  il  est  parvenu  à  la 
faire  passer  des  vasa  vasorum  dans  son  intérieur.  Or  on  peut  se 
demander  si,  dans  ces  deux  cas,  >1 .  Manec  n’aurait  pas  pris  pour 
des  vaisseaux  un  simple  écartement  des  éléments  fibrineux  du 
caillot,  déterminé  par  la  pression  de  l’injection.  L’analogie  nous 
engage  encore  à  rejeter  la  formation  de  vaisseaux  nouveaux;  en 
effet,  le  caillot  artériel  est  exactement  semblable  aux  caillots 
fibrineux  qui  résultent  des  épanchements  sanguins  dans  les  di¬ 
vers  tissus  de  l’organisme,  tels  que  la  rate,  le  cerveau,  etc.  Or 
nous  savons  qu’il  ne  s'y  développe  jamais  de  vaisseaux  :  il  n’est 
donc  pas  supposable  que  le  caillot  artériel  fasse  exception  à  cette 
loi  d'anatomie  pathologique;  car,  pour  ainsi  dire  enkysté  par 
les  membranes  interne  et  moyenne  qui  sont  dépourvues  de  vais¬ 
seaux,  il  est  dans  des  conditions  bien  plus  défavorables  au  déve¬ 
loppement  de  vaisseaux  nouveaux  que  les  caillots  situés  au 
milieu  de  parenchymes  vasculaires.  Enfin  si,  comme  le  pense 
M.  M  anec,  chacun  des  filaments  qui  constituent  la  trame  fibreuse 
en  laquelle  se  transforme  le  caillot  était  formé  par  un  de  ces 
vaisseaux  oblitéré,  il  est  évident  que  leur  nombre  aurait  été  tel¬ 
lement  considérable,  qu’à  une  certaine  époque  de  son  existence, 
le  caillot  aurait  dû  avoir  une  vascularité  semblable  à  celle  du 
tissu  érectile.  Or  c’est  ce  que  personne  n’a  jamais  constaté. 

D’après  les  considérations  dans  lesquelles  nous  venons  d’entrer, 
nous  ne  pouvons  admettre  la  production  de  vaisseaux  nouveaux 
dans  le  caillot.  D’un  autre  côté,  nous  appuyant  sur  les  faits 
que  nous  avons  cités,  nous  avons  rejeté  la  transformation  du 
caillot  et  la  portion  d’artère  contiguë  en  cordon  fibreux,  telle 
qu’elle  a  été  décrite  par  les  auteurs.  A  cette  manière  de  voir, 
on  peut  nous  objecter  que  l’artère  ombilicale  se  transforme  con¬ 
stamment  en  cordon  fibreux  ;  que  par  conséquent  cette  transfor¬ 
mation  des  artères  est  pour  ainsi  dire  un  phénomène  physiolo¬ 
gique.  Nous  répondrons  que  l’artère  ombilicale  est  dans  des 
conditions  bien  différentes  de  celles  des  artères  que  nous  avons 
étudiées  jusqu  à  présent  ;  sa  structure  n’est  pas  la  même  (voy. 
Robin,  Gaz .  Méd.y  p.  331, 1849).  Artère  de  la  vie  intra-utérine. 
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le  sang  cesse  d’y  aborder  au  moment  de  la  naissance  :  son  oblité¬ 
ration  se  fait  par  un  mécanisme  particulier,  qui  ne  ressemble 
aucunement  à  ce  que  nous  observons  pour  les  autres  vaisseaux. 
Aussi  la  transformation  fibreuse  des  artères  ombilicales  n  im¬ 
plique  nullement  celle  des  autres  artères. 

Si  on  n’admet  pas  la  transformation  fibreuse  de  lartère,  com¬ 
ment  expliquer  la  présence  de  ce  cordon  fibreux  qui  unit  les 
deux  bouts  d  une  artère  liée  dans  sa  continuité,  ou  la  surface  de 
la  cicatrice  à  l’extrémité  du  va’sseau,  dans  les  amputations? 
Disons-le  de  suite,  suivant  M.  Né'aton,  et  comme  nous  espérons 
le  démontrer,  ce  cordon  fibreux  est  dû  à  la  cicatrisation  d  un 
petit  canal  muqueux,  qui  s’étend  de  l  extrémité  de  l'artère  à  la 
surface  de  la  plaie.  Ce  canal  tient  à  plusieurs  causes,  et  pour 
bien  comprendre  sa  formation,  il  nous  faut  étudier  les  phéno¬ 
mènes  qui  surviennent  à  l’extrémité  du  vaisseau  au  niveau  de  la 
ligature,  et  leur  influence  sur  le  caillot  et  les  parois  artérielles. 

Ce  point  même  de  l’artère  qui  est  embrassé  par  le  fil  se  mor¬ 
tifie  ;  une  inflammation  suppurative,  dont  l'intensité  est  aug¬ 
mentée  par  la  présence  du  fil,  tend  à  éliminer  celte  partie  morti¬ 
fiée.  Cette  inflammation  ulcérative  va  s’étendre  à  l’extrémité  de 
l’artère,  détruire  les  adhérences  qui  unissaient  les  lèvres  de  divi¬ 
sion  des  membranes  interne  et  moyenne  entre  elles  et  avec  la 
base  du  caillot,  de  sorte  que  les  premiers  moyens  créé'  par  la 
nature  pour  oblitérer  le  vaisseau  disparaissent  en  totalité,  il  ne 
reste  plus  que  le  caillot  et  son  union  intime  avec  la  membrane 
interne  pour  s’opposer  aux  hémorrhagies.  Quand  cette  inflam¬ 
mation  n’est  pas  très-intense,  la  surface  de  division  des  mem¬ 
branes  internes  est  à  peine  ulcérée  ;  lextrémité  du  vaisseau  se 
couvre  de  bourgeons  charnus,  et  elle  repose  bientôt  sur  du  tissu 
de  cicatrice.  Parfois,  au  contraire,  l’inflammation  ulcératrice 
devient  plus  intense,  et  détruit  dans  une  certaine  hauteur  des 
tuniques  artérielles,  au  même  niveau  que  le  caillot.  On  trouve 
alors,  au  fond  d’un  canal  muqueux  formé  par  le  vide  qui  résulte 
de  la  destruction  de  l’artère,  l  extrémité  du  caillot  située  du 
côté  de  la  ligature  baignant  dans  le  pus,  et  à  son  niveau  les 
tuniques  artérielles  ulcérées  présentant  un  liséré  rouge  de  1 
millimètre  de  hauteur  environ,  et  au-dessus  elles  n’offrent  pas 
de  traces  d’inflammation  évidentes;  c’est  ce  qui  nous  explique 
très-bien  pourquoi,  lorsque  celte  inflammation  ulcérative  a  dé¬ 
truit  la  portion  d’artère  comprise  entre  la  ligature  et  l’extrémité 
opposée  du  caillot,  une  hémorrhagie  inévitable  a  lieu.  Si  les 
tuniques  artérielles  devenaient  le  siège  d’une  vive  inflammation 
dans  l’étendue  de  3  ou  4  millimètres  au-dessus  du  point  ulcéré. 
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un  caillot  se  formerait  dans  cette  hauteur,  et  serait  bien  sufli- 
sant,  comme  nous  l’avons  vu,  pour  s'opposer  à  l’hémorrhagie. 
Celte  inllarnmation  se  termine  le  plus  souvent  d’une  manière 
heureuse  ;  les  progrès  de  l'ulcération  s’arrêtent,  des  bourgeons 
charnus  se  développent,  le  canal  muqueux  au  fond  duquel  se 
termine  l’artère  se  cicatrise,  et  le  malade  est  désormais  à  l’abri 
de  toute  hémorrhagie.  Enfin  le  caillot  peut  être  détruit  dans 
une  étendue  quelquefois  considérable,  beaucoup  plus  rapide¬ 
ment  que  les  tuniques  artérielles,  comme  on  peut  s'en  convaincre 
dans  les  observations  suivantes. 

Obs.  X.  —  Baumont,  âgée  de  54  ans,  est  amputée  de  la  cuisse 
droite  pour  une  encéphaloïde  du  genou,  le  ‘26  septembre  1849, 
5  l'hôpital  Saint  Louis.  Elle  meurt  d’infection  purulente  vingt 
et  un  jours  après  l’opération. 

Autopsie.  L’amputation  a  été  faite  à  un  seul  lambeau.  L’extré¬ 
mité  du  fémur,  dénudée,  fait  saillie  à  l'extérieur,  et  les  chairs 
sont  fortement  rétractées.  En  examinant  avec  soin  la  surface  de 
la  plaie,  au  niveau  de  l’artère  fémorale,  nous  constatons  la  pré¬ 
sence  d’un  trajet  fistuleux,  que  nous  supposons  tout  d’abord  formé 
par  le  fil  à  ligature;  mais,  l’artère  étant  disséquée  sur  place, 
nous  voyons  que  cetle  fistul«*  est  formée  par  le  canal  artériel  lui- 
même,  dont  l’extrémité  afïleure  la  surface  de  la  plaie.  Le  tissu 
cellulaire  qui  enuronne  l’artère,  dans  une  hauteur  de  3  centi¬ 
mètres  à  partir  de  la  plaie,  est  un  peu  plus  adhérent  et  plus 
dense  qu’à  l'état  normal.  La  face  externe  du  vaisseau,  dans  cette 
étendue,  offre  une  légère  teinte  d’un  gris  verdâtre,  mais  sem¬ 
blable  a  celle  qui  existe  au  même  niveau  dans  les  parties  envi¬ 
ronnantes,  et  qui  est  peut  être  due  à  un  commencement  de 
putréfaction.  En  incisant  l  arlère  de  dehors  en  dedans,  on  voit 
que  son  extrémité  inférieure  béante  est  dépourvue  de  caiilot,  et 
très-légèrement  ramollie  dans  une  hauteur  de  1  centimètre.  La 
membrane  interne  est  grisâtre  et  baignée  de  pus  ainsi  que  la 
face  inférieure  du  caillot  qui  ferme  en  haut  ce  trajet.  Au  dessus 
de  cette  portion  d  artère,  est  un  caillot  consistant,  homogène, 
fibrineux,  d’un  rouge  de  sang,  remplissant  tout  le  calibre  de 
l’artère,  extrêmement  adhérent  dans  toute  sa  hauteur,  qui  est 
de  2  centimètres,  oblique  à  sa  partie  supérieure,  et  dépassant  de 
2  à  3  millimètres  par  sa  partie  la  plus  élevée,  une  artériole  col¬ 
latérale,  laissant  pénétrer  le  bout  d’un  stylet  assez  (in.  La  pre¬ 
mière  collatérale  importante  que  nous  trouvons  au-dessus  du 
caillot  est  la  fémorale  profonde,  qui  est  à  12  centirn.  1/2. 
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Les  parois  de  l’artère  au  niveau  du  caillot  ne  sont  pas  épais¬ 
sies,  et  le  calibre  du  vaisseau  n’est  pas  rétréci.  (  Musée  Dupuy- 
tren,  maladies  du  système  circulatoire ,  pièce  n°  109.  ) 

Obs.  XL  —  Lecler  (Joseph),  âgé  de  13  ans,  est  désarticulé  de 
ta  cuisse  par  M.  Nélaton,  pour  une  tumeur  encéphaloide  de  l’ex¬ 
trémité  supérieure  du  fémur,  le  19  septembre  1819,  à  l’hôpital 
Saint-Louis.  Il  meurtd  infection  purulente  trente-sept  jours  après 
l’opération. 

La  dissection  de  l’artère  fémorale  sur  place  nous  montre  son 
extrémité  au  fond  d’un  petit  canal  sinueux  qui  vient  s'ouvrir  à  la 
surface  de  la  plaie,  après  un  trajet  de  1  centimètre.  L’artère  a 
conservé  son  calibre  dans  toute  son  étendue.  En  procédant  de 
bas  en  haut,  nous  trouvons  d'abord,  dans  une  longueur  de  1 
centimètre,  les  parois  du  bout  de  l’artère  béantes,  baignées  par 
du  pus,  mollasses,  friables,  mortifiées,  et  faisant  suite  au  trajet 
fistuleux  mentionné,  qu’elle  continue.  Cette  partie  du  vaisseau 
ne  contient  pas  de  caillot  et  n’est  plus  adhérente  par  sa  face 
externe  aux  parties  voisines  que  dans  quelques  points.  Au-dessus 
les  parois  artérielles  présentent  une  consistance  et  une  épaisseur 
normales,  et  l’artère  est  oblitérée  dans  une  hauteur  de  6  milli¬ 
mètres,  par  un  caillot  remplissant  sa  cavité,  très-adhérent,  dans 
toute  sa  hauteur,  à  la  tunique  interne,  fibrineux,  rouge,  consis¬ 
tant,  sans  trace  de  vascularisation  ;  inférieurement  il  répond  à  la 
cavité  du  bout  artériel  mortifié,  par  une  surface  horizontale  bai¬ 
gnée  par  le  pus  ;  supérieurement  il  se  termine  par  une  face  hori¬ 
zontale,  au  niveau  de  laquelle  se  voit  une  petite  artère  collaté¬ 
rale  qui  peut  admettre  un  stylet  fin.  Dans  la  moitié  inférieure 
du  caillot,  la  celluleuse  offre  une  teinte  grisâtre  qui  pâlit  à  mesure 
que  l’on  remonte  vers  sa  partie  supérieure,  où  sa  teinte  est  tout 
à  fait  normale.  Au  niveau  du  caillot,  le  tissu  cellulaire  qui  entoure 
l’artère  est  un  peu  plus  dense  qu’à  l’état  normal  ;  2  centimètres 
au-dessus  du  caillot  est  l’origine  de  l 'épigastrique.  Dans  cet  inter¬ 
valle,  il  n’y  a  pas  d’autres  collatérales  que  cette  artériole  que 
nous  avons  signalée.  (  Musée  Dupuytren,  maladies  du  système 
circulatoire ,  pièce  n°  111.) 

Dans  ces  deux  observations,  le  caillot  a  été  détruit  dans  une 
hauteur  de  i  centimètre  au  dessus  de  l’extrémité  du  vaisseau. 
Dans  le  premier  cas,  la  portion  d’artère,  répondant  à  la  partie 
détruite  du  caillot,  commence  à  se  ramollir,  mais  elle  offre  encore 
un  certain  degré  de  résistance;  dans  le  second  cas,  cette  même 
portion  d’artère  est  ramollie,  friable,  en  grande  partie  mortifiée. 
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11  est  bien  évident  que  ces  deux  malades  n’ont  été  à  l’abri  d’hé¬ 
morrhagies  consécutives  que  par  la  longueur  de  leur  caillot.  Si, 
d’une  autre  part,  on  se  rappelle  que,  dans  près  de  la  moitié  des 
cas,  la  hauteur  du  caillot  variait  entre  t  et  8  millimètres,  on 
comprendra  que  si  cette  ulcération  ne  s’enraye  pas  immédiate¬ 
ment  après  la  chute  de  la  ligature,  elle  doit  déterminer  fréquem¬ 
ment  des  hémorrhagies. 

J’ai  rencontré  deux  fois,  «à  l’extrémité  de  l'artère,  une  altéra¬ 
tion  particulière  qui  consistait  en  une  fonte  putride  de  l’extré¬ 
mité  du  caillot.  Comme  elle  peut  produire  les  mêmes  effets  que 
l'inflammation,  c’est-à-dire  la  destruction  du  caillot,  et  qu  elle 
s’accompagne  quelquefois  du  sphacèle  des  tuniques  artérielles, 
elle  trouve  ici  naturellement  sa  place,  d’autant  plus  qu’elle  n’est 
peut-être  que  le  premier  degré  de  cette  fonte  purulente  du  cail¬ 
lot  que  nous  venons  de  décrire  à  l’instant. 

Obs.  XII.  —  Un  garde  mobile  âgé  de  28  ans  entre,  le  7 août 
1848,  à  1  hôpital  Saint  Antoine,  pour  une  fracture  comminutive 
de  la  jambe.  Ou  lui  pratique  l’amputation  de  la  cuisse  le  18  août. 
Il  meurt  d’infection  purulente  au  bout  de  sept  jours. 

Autopsie.  L’extrémité  de  l’artère  fémorale,  enfoncée  dans  les 
chairs  à  3  ou  4  millimètres  de  leur  surface  de  section,  porte 
encore  sa  ligature.  Un  caillot  ferme,  de  3  centimètres  de  long, 
remplissant  tout  le  calibre  du  vaisseau,  adhère,  dans  toute  son 
étendue,  à  la  membrane  interne,  qui  est  rouge,  sans  vascularisa¬ 
tion.  Dans  une  étendue  de  2  ou  3  millimètres,  au  niveau  de  la 
ligature,  le  caillot  ne  remplit  que  la  moitié  de  la  cavité  de  l'artère, 
dont  le  reste  est  occupé  en  ce  point  par  une  sanie  noirâtre.  La 
ligature  est  solide,  et  la  celluleuse  n’est  point  ulcérée.  Une  liga¬ 
ture  placée  à  3  millimètres  du  bout  de  l’artère  ne  divise  que  les 
tuniques  interne  et  moyenne,  et  laisse  la  celluleuse  intacte. 

Ods.  XIII.  —  D...  (  Eugène  ),  âgé  de  45  ans,  est  amputé,  le 
13  juin  1849,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  pour  un  coup  de  feu  qui 
lui  a  broyé  l’articulation  du  genou.  Il  meurt,  seize  jours  après 
l'opération ,  d’infection  purulente. 

Autopsie .  La  plaie  est  grisâtre,  non  réunie  ;  la  dissection  de 
1  artère  sur  place  nous  montre  son  extrémité  au  fond  d’un  trajet 
fistuleux  de  1  centimètre  de  long,  qui  vient  à  s’ouvrir  à  la  sur¬ 
face  de  la  plaie  ;  elle  porte  encore  sa  ligature.  A  l’inténeur,  on 
trouxe  un  caillot  fibrineux,  très'dense,  très-adhérent  à  ses  parois 
tome  i.  12e  s.  1831.  12 
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dans  toute  son  étendue,  ayant  une  longueur  totale  de  65  milli¬ 
mètres,  remplissant  tout  le  calibre  de  l’artère,  qui  n  est  pas 
rétréci,  taillé  en  bec  de  flûte  «à  son  extrémité  supérieure,  aux 
dépens  de  sa  partiepo^térieure.  Au  fond  du  cul-  de-sac  qu’il  forme 
en  ce  point  avec  la  paroi  de  l'artère,  se  trouve  une  petite  collaté¬ 
rale  qui  donne  passage  à  un  stylet  de  trousse  ordinaire,  et  qui 
est  située  à  5  centimètres  au-dessus  de  la  ligature.  L’extrémité 
inférieure  du  caillot  est  un  peu  moins  dense,  noirâtre,  et  cesse 
brusquement  à  5  millimètres  au-dessus  de  la  ligature.  L’espace 
compris  entre  ces  deux  points  est  rempli  par  un  liquide  sanieux, 
brunâtre.  Au  niveau  de  la  ligature,  les  parois  artérielles  sont 
ramollies,  noirâtres,  et  se  déchirent  facilement,  3  millimètres 
au  dessus  du  fil,  sous  l’influence  de  légères  tractions.  On  voit 
alors  que  les  tuniques  interne  et  moyenne  sont  repliées  dans  l’in¬ 
térieur  du  vaisseau  au  niveau  de  la  ligature,  et  qu'elles  sont  coif¬ 
fées  par  la  celluleuse.  Les  diverses  tuniques  de  l’artère  n’ofTrent 
aucun  épaississement,  et,  à  part  son  extrémité,  elle  ne  présente 
aucun  changement  de  coloration.  (Musée  Dupuytren,  maladies 
du  système  circulatoire ,  pièce  n°  107.) 


Ces  deux  observations  nous  permettent  de  suivre  pas  à  pas  les 
progrès  de  l'altération.  Dans  la  première,  l’extrémité  du  caillot 
en  contact  avec  la  ligature  est  transformée  en  liquide  sanieux, 
noirâtre;  mais  les  tuniques  artérielles  ne  sont  pas  ramollies  Dans 
la  seconde,  les  tuniques  sont  friables,  brunâtres,  comme  sphace- 
lées  dans  une  partie  de  la  hauteur  du  ramollissement  du  caillot  ; 
et,  dans  ce  cas,  il  est  évident  qu’on  a  atïaire  à  une  gangrène  de 
l’extrémité  de  l’artère;  mais  il  n'est  pas  toujours  aussi  facile  de 
déterminer  la  cause  de  la  fonte  putride  du  caillot.  Sur  deux  autres 
artères  fémorales,  datant  l’une  de  huit  jours,  l  autre  de  quatre 
jours,  le  centre  du  caillot  seul  était  ramolli  et  transformé 
en  liquide  sanieux.  Or,  dans  le  dernier  de  ces  cas  que  j’ai  déjà 
cité,  le  caillot  était  libre  dans  toute  sa  hauteur  et  flottait  dans  la 
cavité  artérielle,  en  sorte  qu’il  est  dillicile  d’attribuer  cette  alté¬ 
ration,  du  moins  pour  ce  dernier  cas,  à  une  inflammation.  J’ajou¬ 
terai  de  plus  que,  sur  le  même  moignon  (  celui  datant  de  quatre 
jours),  la  fémorale  profonde,  qui  est  très-volumineuse, présente 
la  disposition  suivante  :  au  niveau  de  la  ligature,  est  un  petit 
caillot  adhérent,  de  2  millimètres  de  hauteur;  du  centre  de  ce 
caillot  part  un  prolongement  fibrineux  de  l  millimètre  de  diamè¬ 
tre,  de  1  centimètre  de  long,  libre,  flottant  au  milieu  du  vaisseau 
dans  un  liquide  sanieux,  noirâtre,  qui  remplit  sa  cavité,  se  ter¬ 
minant  supérieurement  à  la  lace  inférieure  d’un  caillot  de2à3 
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millimètres  de  hauteur,  adhèrent  dans  toute  sa  circonférence  à 
la  face  interne  de  l'artère.  Dans  toute  cette  étendue,  l’artère  ne 
présente  par  la  moindre  trace  d’inflammation  :  elle  a  seulement 
une  coloration  d’un  rouge  obscur  qui  disparaît  complètement  au 
bout  de  quelques  heures  de  macération.  (  Musée  Dupuytren, 
maladies  cia  système  circulatoire ,  n°  10!).  Ici,  au  lieu  de  se  déve¬ 
lopper  au  centre  du  caillot,  la  fonte  putride  I  a  détruit  à  sa  circon¬ 
férence  Le  caillot  de  la  profonde,  qui  e>t  moins  volumineuse 
que  la  fémorale,  a  pu  arriver  à  son  développement  complet  pen¬ 
dant  les  prem  ères  heures,  et  remplir  tout  le  calibre  artériel 
jusqu’au  niveau  de  la  première  collatérale  ;  puis  la  fonte  putride 
s’est  emparée  de  ses  couches  superficielles  à  sa  partie  moyenne, 
ce  qui  nous  rend  très  bien  compte  de  sa  disposition.  Ici  encore, 
l’état  des  tuniques  artérielles  ne  permet  pas  d’invoquer  l’inflam¬ 
mation  comme  cause  de  cette  fonte  putride,  qui  paraît  plutôt 
s’étre  développée  sous  l’influence  d’une  altération  profonde  des 
liquides  de  l’économie. 

Quelle  que  soit,  du  reste,  la  cnu«e  de  cette  fonte  putride  du 
cail  ot,  dans  les  observationsXI  I  et  XI  II,  après  la  chute  de  la  liga¬ 
ture,  le  liquide  sanieux  renfermé  dans  le  vaisseau  se  serait  écoulé 
au  dehors,  et  nous  aurions  eu  exactement  la  même  disposition 
que  nous  venons  de  décrire,  c’est-à-dire  un  canal  formé  par  les 
parois  artérielles,  plus  ou  moins  ramollies,  s’ouvrant  à  la  surface 
de  la  plaie,  donnant  par  conséquent  accès  au  pus,  et  terminer 
supérieurement  par  la  face  inférieure  du  caillot. 

Que  la  destruction  du  caillot  survienne  par  fonte  purulente  ou 
par  fonte  putride,  la  terminaison  est  la  même.  Tantôt  elle  est 
complète,  et  il  y  a  hémorrhagie  ,  tantôt  elle  est  partielle,  elle 
peut  même  parfois  s’arrêter  au  niveau  de  l’extrémité  •supérieure 
du  caillot;  alors  une  modification  heureuse  peut  survenir,  la  ten¬ 
dance  5  l’ulcération  disparaître,  le  canal  formé  par  les  parois 
artérielles  ramollies  revenir  sur  lui-même,  par  suite  du  dévelop¬ 
pement  de  bourgeons  charnus,  et  former  une  sorte  de  cordon 
étendu  de  la  plaie  à  l'extrémité  de  l’artère,  comme  dans  l’obser¬ 
va  t ion  suivante. 

Obs.  XIV.  —  Hi  gon  (Jean),  âgé  de  dix-huit  ans,  est  amputé 
du  bras  droit,  à  la  partie  moyenne,  pour  une  tumeur  blanche  du 
coude,  le  9  novembre  18i9,  à  l’hôpital  Saint-Louis.  Il  meurt 
d  épuisement  et  de  tubercules  pulmonaires  trente-six  jours  après 
l’opération. 

Autopsie.  La  surface  de  la  plaie,  qui  est  réunie,  est  sanieuse, 
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noirâtre.  L’artère  humérale  a  conservé  son  calibre  et  est  perméa¬ 
ble  jusqu’à  2  centimètres  de  la  surface  de  la  plaie.  Dans  ce  point, 
on  trouve  une  petite  collatérale  dans  laquelle  on  peut  passer  un 
stylet  d’argent.  Immédiatement  au-dessous  les  trois  tuniques, 
comme  on  le  voit  très-bien  après  avoir  fendu  l’artère,  s’incurvent 
un  peu,  se  rapprochent  de  manière  à  venir  s’accoler  à  un  caillot 
fibrineux  du  volume  d'un  grain  de  millet.  En  continuant  la  dis¬ 
section  jusqu'à  la  surface  delà  plaie,  on  retrouve,  au  milieu  d’un 
tissu  cellulaire  induré,  les  parois  artérielles  affaissées,  amincies, 
reconnaissables  encore,  mais  ramollies,  non  adhérentes  en  quel¬ 
ques  points,  formant  un  cordon  de  2  millimètres  de  diamètre. 
Vers  la  partie  supérieure  de  ce  cordon,  dans  l’étendue  de  5 ou  6 
millimètres  de  diamètre,  on  retrouve  encore  très-bien  les  trois 
tuniques  artérielles;  mais,  dans  sa  moitié  inférieure,  on  ne  peut 
plus  reconnaître  la  tunique  moyenne.  On  suit  seulement  la  tuni¬ 
que  celluleuse  en  arrière,  et  !e  \aisseau  se  termine  ainsi  à  ô  mil¬ 
limètres  de  la  surface  de  la  plaie.  (Musée  Dupuytren,  maladies 
da  s\yst .  circiiL,  pièce  n°  110.) 

Il  est  bien  certain  que,  sans  les  observations  X  et  XI,  je 
n’aurais  pas  hésité  à  regarder  ce  faitcomme  un  exemple  de  résorp¬ 
tion  du  caillot  et  de  transformation  fîbreusedes  parois  artérielles. 
31a is  l’époque  de  la  ligature,  qui  remonte  à  trente  six  jours  seu¬ 
lement,  nous  autorise  déjà  à  rejeter  cette  idée;  de  plus,  ce 
ramollissement  des  parois  artérielles,  leur  défaut  d’adhérence 
en  quelques  points,  attestent  qu  elles  ont  été  le  siège  d’une  vive 
inflammation  qui  a  désorganisé  leur  tissu.  Voici  donc  comment 
on  peut  comprendre  la  succession  des  divers  phénomènes  qui  ont 
amené  le  résultat  que  nous  avons  sous  les  yeux  :  le  cailloc  aura 
été  détruit  par  suppuration  jusqu'à  son  extrémité  supérieure, 
qui  seule  a  pu  suffire  pour  arrêter  l’hémorrhagie  ;  puis  sa  destruc¬ 
tion  se  sera  trouvée  enrayée  :  alors  le  canal  formé  par  les  tuni¬ 
ques  artérielles  ramollies,  enflammées,  est  revenu  sur  lui-même, 
s’est  affaissé,  comprimé  de  toutes  parts  par  des  bourgeons  char¬ 
nus,  et  a  donné  lieu  à  ce  cordon  qui  se  continuait  avec  l’artère  ; 
ce  cordon,  dans  lequel  on  pouvait  encore  reconnaître  les  vestiges 
des  tuniques  artérielles,  eût  bien  probablement  disparu  à  la  lon¬ 
gue.  Remarquons  que  cette  terminaison  de  la  fonte  purulente 
du  caillot  nous  explique  déjà  la  formation  du  cordon  fibreux  dans 
certains  cas  ;  mais  la  présence  du  cor  don  fibreux  à  l’extrémité  de 
l’artère  ne  tient  pas  à  cette  seule  cause. 

M.  Nélaton  explique  sa  production  de  la  manière  suivante  : 
après  une  amputation,  l’extrémité  de  l’artère  se  rétracte  dans  sa 
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gaine  en  entraînant  avec  elle  le  fil  à  ligature  ;  les  parois  du  petit 
canal  formé  ainsi  par  la  gaine  au  delà  de  l’extrémité  de  l’artère, 
irritées  par  la  présence  du  fil,  suppurent,  se  couvrent  de  bour¬ 
geons  charnus  qui,  continuant  à  se  développer  après  la  chute  de 
la  ligature,  remplissent  la  cavité  du  canal,  s’arro’ent  les  lins  aux 
autres,  et  subissant  ensuite  les  transformations  du  tissu  cicatri¬ 
ciel,  forment  ce  petit  cordon  fibreux  qui  s’étend  de  la  surface  de 
la  cicatrice  à  l’extrémité  de  l’artère;  en  sorte  que  sa  longueur 
est  déterminée  par  la  plus  ou  moins  grande  rétraction  de  l’artère 
au  milieu  des  parties  molles.  Cette  explication,  parfaitement 
exacte  pour  un  grand  nombre  de  cas,  ne  peut  cependant  s’appli¬ 
quer  à  tous.  Je  m’explique  :  si  on  divise  une  artère  dans  sa  con¬ 
tinuité  comme  dans  les  expériences  de  Béclard  Jones,  etc. ,  sans 
diviser  en  même  temps  les  parties  molles  qui  l’environnent,  l’ar¬ 
tère  qui  adhère  aux  parties  voisines  par  un  tissu  cellulaire  lâche, 
se  rétractera  autant  que  la  laxité  de  ce  tissu  le  lui  permettra  ; 
si  on  dénude  l’artère,  on  détruira  ses  adhérences  avec  les  parties 
voisines,  alors  elle  pourra  se  rétracter  autant  que  son  élasticité 
propre  l’exigera,  et  il  y  aura  entre  les  deux  bouts  un  pouce  à  un 
pouce  et  demi  d’écartement.  Mais  les  choses  ne  se  passent  plus 
ainsi  dans  une  amputation,  l’artère  et  les  muscles  sont  divisés  au 
même  niveau;  alors  deux  cas  peuvent  se  présenter  :  1°  l’artère 
est  située  profondément  à  peu  de  distance  d’une  surface  osseuse 
ou  ligamenteuse  qui,  servant  d’insertion  aux  fibres  musculaires, 
les  empêche  de  se  rétracter,  comme,  par  exemple,  le  ligament 
interosseux  à  la  jambe;  alors  I  artère,  qui  adhère  à  ces  parties 
par  un  tissu  cellulaire  lâche,  se  rétracte  dans  sa  gaine;  cest  là 
un  fait  bien  connu  et  qui  rend  même  quelquefois  leur  ligature 
difficile.  Ici  l’explication  de  M.  Nélaton  trouve  évidemment  son 
application.  2°  L’artère  est  située  au  milieu  de  parties  molles, 
démuselés  qui  sont  assez  éloignés  de  leur  point  d’insertion  pour 
que  leur  rétract i I i t é  puisse  s'exercer  complètement,  comme,  par 
exemple,  l’humérale,  la  fémorale,  etc.  Ici  l’artère,  dont  la  puis¬ 
sance  de  rétractililé  ne  dépasse  pas  celle  des  muscles  et  lui  est 
même  inférieure  (Bichat,  anal.  gén. ,  édit.  Blandin,  t.  II, 
p.  871),  reste  à  la  surface  de  la  plaie,  et  on  ne  peut  pas  dire  que  la 
colonne  sanguine,  poussée  par  le  cœur,  s’oppose  à  la  rétraction 
de  l’artère,  car  lorsque  la  compression  est  faite  très-exactement, 
on  voit  la  lumière  du  vaisseau  béante  (1)  à  la  surface  de  la  plaie, 

(1)  Gulhrie  ( loc .  cit.)  dit  que,  si  l’on  coupe  en  travers  une  artère  du  volume 
de  la  fémorale,  son  orifice  se  coni racle  de  manière  à  prendre  la  forme  du  col 
d  une  bouteille  d  huile  de  Florence.  J'ai,  à  plusieurs  reprises,  cherché  à  con- 
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où  il  est  très-facile  de  la  saisir  et  de  la  lier.  Consécutivement 
l’artère  a  peu  de  tendance  à  se  rétracter,  comme  il  est  facile  de 
s’en  convaincre  dans  plusieurs  des  observations  que  j’ai  déjà  rap¬ 
portées  dans  ce  travail.  Voici,  lu  reste,  le  résumé  des  faits  qui 
peuvent  jeter  quelque  jour  sur  cette  question  :  sur  neuf  moi¬ 
gnons  examinés  entre  la  vingt-neuvième  heure  et  le  vingt- et- 
unième  jour  après  l'opération,  je  trouve  six  cas  dans  lesquels 
l'extrémité  du  vaisseau  affleurait  la  surface  de  la  plaie  ;  le  temps 
compris  entre  l’opération  et  la  mort  était  ainsi  réparti  : 

29  heures. 

4  jours. 

7  jours  et  demi. 

8  jours. 

11  jours. 

21  jours. 


Pour  les  trois  autres  cas,  nous  trouvons  que,  dans  le  premier, 
l’extrémité  de  l’artère  se  voyait  au  fond  d’une  légère  dépression, 
et  portait  encore  sa  ligature  le  neuvième  jour  ;  dans  le  second, 
l’extrémité  de  l’artère  était,  le  septième  jour,  à  3  ou  4  millimè¬ 
tres  de  la  surface  de  la  plaie  et  portait  sa  ligature;  enfin,  dans  le 
troisième,  elle  était  à  1  centimètre  de  la  plaie,  la  ligature  y  te¬ 
nait  encore  et  avait  été  appliquée  à  G  millimètres  de  l’extrémité 
du  vaisseau. 

De  l’analyse  des  faits  que  je  viens  de  citer,  il  ressort  évidem¬ 
ment  que  les  artères  qui  ne  se  rétractent  pas  au  moment  de 
l’amputation  ne  subissent  pas  le  plus  souvent  la  rétraction  se¬ 
condaire  indépendamment  des  tissus  qui  les  environnent  ;  que 
si  parfois  leur  extrémité  se  trouve  à  quelques  millimètres  de  la 
surface  de  la  plaie,  il  faut  tenir  compte  de  la  hauteur  à  laquelle 
la  ligature  a  été  placée  à  l'extrémité  du  vaisseau,  et  les  deux 
derniers  cas  mentionnés  ci-dessus  s’expliquent  ainsi  en  partie. 
Cependant  on  ne  saurait  y  méconnaître  l’influence  delà  rétrac¬ 
tion  secondaire,  qui  a  contribué  pour  quelque  chose  au  retrait 
du  vaisseau. 

Puisque  la  rétraction  de  l  artère,  qu’elle  soit  primitive  ou  con¬ 
sécutive,  nous  rend  compte,  dans  certains  cas  déterminés  seu- 


stater  cette  contraction  sur  des  amputés  et  sur  des  carotides  de  mouton  cou¬ 
pées  en  travers; constamment  l'extrémité  du  vaisseau  était  béante  et  n’ofTrait 
aucun  réti écissement,  aucune  contraction.  (Musée  Dupuytren,  maladies  du 
syst.  circula  pièces  nos  95  et  96.) 
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lement,  de  la  formation  du  canal  qui,  par  sa  cicatrisation,  don¬ 
nera  lieu  au  cordon  fibreux,  voyons  quelles  sont  les  autres  causes 
de  sa  production.  Elles  ont  déjà  été  étudiées  ;  ce  sont  : 

1°  L’ulcération  de  l'artère  et  du  caillot.  On  conçoit  très  bien 
que  si  lartère,  avec  son  caillot,  est  détruite  dans  une  hauteur 
de  1  centimètre,  par  exemple,  il  restera  à  sa  place  un  canal  de 
i  centimètre  qui  viendra  s’ouvrir  à  la  surface  de  la  plaie. 

2°  La  destruction  partielle  du  caillot  par  fonte  putride  ou  pu¬ 
rulente;  alors  le  canal  est  formé  par  l’extrémité  des  parois  arté¬ 
rielles  elles-mêmes,  plus  ou  moins  ramollies. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  divers  modes  de  forma¬ 
tion  du  canal  qui  plus  tard  deviendra  cordon  fibreux  ;  le  tableau 
suivant  donnera  une  idée  de  sa  longueur: 

La  longueur  du  canal  était  de  3  millun  ,  7  jours  après  la  ligature,  dans  1  cas, 
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50  — 

52 
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Total.  .  .  8  cas. 

Si  on  ajoute  à  ce  tableau  les  cinq  premiers  cas  que  j’ai  cités 
plus  haut,  dans  lesquels  l’extrémité  du  vaisseau  affleurait  la  sur¬ 
face  de  la  plaie,  et  qui  sont  compris  entre  la  vingt-neuvième 
heure  et  le  onzième  jour  après  l’opération,  on  verra  que  plus  on 
s’éloigne  du  moment  de  l’amputation,  plus  la  longueur  du  canal 
augmente.  Cette  augmentation  de  longueur  tient  sans  doute 
souvent  aux  progrès  de  l’ulcération  qui  détruit  l'artère  ou  son 
caillot;  mais  il  y  a  aussi  une  autre  cause,  qui  agit  conjointement 
et  qui  tend  à  éloigner  l’extrémité  du  vaisseau  de  la  surface  de 
la  plaie  :  je  veux  parler  de  la  rétraction  secondaire  des  muscles. 
Lorsqu’on  fait  une  amputation  circulaire  de  la  cuisse,  par  exem¬ 
ple,  la  section  des  muscles  forme  un  cône  dont  le  sommet  vient 
se  terminer  au  fémur,  la  base  à  la  circonférence  de  la  plaie,  à 
une  certaine  distance  au  dessous  de  l’extrémité  de  l’os.  A  me¬ 
sure  que  la  cicatrisation  s’avance,  ou  bien  quand  une  inflamma¬ 
tion  intense  s  empare  du  moignon,  les  muscles  les  plus  superfi¬ 
ciels,  qui  débordaient  l’extrémité  du  fémur,  se  rétractent  et 
entraînent  avec  eux  l’artère  fémorale  ;  la  couche  musculaire  pro- 
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fonde  ne  peut  suivre  ce  mouvement  de  rétraction  puisqu’elle 
s’insère  à  l'os.  D’un  autre  côté,  la  peau,  dont  la  section  a  été 
faite  plus  bas  que  celle  des  muscles  superficiels,  ne  se  rétractera 
pasautant  qu’eux  et  conservera  toujours  à  peu  près  les  mômes  rap¬ 
ports;  bien  plus,  ses  bords  tendront  à  se  rapprocher  et  à  se  cica¬ 
triser  au  devant  du  (émur.  Pendant  ce  temps-là  l’extrémité  de 
*  l’artère,  accompagnée  ou  non  du  petit  canal  que  nous  avons  dé¬ 
crit,  n’aura  pas  changé  de  rapports  avec  la  surface  de  section 
primitive  de  la  plaie;  mais  celle-ci  s’étant  éloigné  de  la  cicatrice, 
l’extrémité  du  vaisseau  s’en  est  nécessairement  éloignée  avec  elle. 

Obs.  XV.  —  Caty  (Henriette),  âgée  de  43  ans,  est  amputée 
de  la  cuisse,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  pour  une  tumeur  blanche 
du  genou,  le  29  janvier  1850.  Elle  meurt  d’infection  purulente 
le  onzième  jour  de  l  opération. 

Autopsie.  L’amputation  a  été  faite  parla  méthode  circulaire. 
Les  lèvres  de  la  plaie  ne  sont  pas  réunies;  néanmoins  la  peau 
recouvre  encore  l’extrémité  du  fémur.  En  écartant  les  bords  de 
la  plaie,  nous  voyons  sa  surface  déprimée  former  autour  du  fémur 
une  espèce  de  rigole  circulaiie  de  4  centimètres  de  profondeur. 
Les  deux  bords  de  cette  rigole  sont  formés,  l’un  par  la  peau  qui 
s’est  un  peu  rétractée,  l  autre  par  le  fémur,  recouvert  de  la  couche 
musculaire  profonde  qui  s’y  insère.  Sur  la  surface  profonde  de 
cette  dépression,  qui  est  due  à  la  rétraction  des  muscles  superfi¬ 
ciels  ,  et  I  affleurant,  on  trouve  l’extrémité  de  l’artère  fémorale 
p.  rtant  encore  sa  ligature.  Le  tissu  cellulaire  qui  entoure  l’artère 
est  sain,  souple;  Tarière  a  sa  coloration  normale,  et  n’offre  au¬ 
cune  diminution  de  calibre  ;  ses  membranes  ne  sont  pas  épaissies, 
sa  surface  interne  présente  quelques  rides  transversales.  La  li¬ 
gature  a  divisé  les  membranes  interne  et  moyenne,  dont  la  sur¬ 
face  de  section  n’est  pas  en  contact  et  est  très-légèrement  in- 
cunée  sur  l'extrémité  inférieure  du  caillot,  qui  est  coiffée  par  la 
celluleuse.  Le  caillot  est  très-adhérent  à  la  membrane  interne 
dans  toute  sa  hauteur  ,  qui  est  de  1  millimètre,  il  ne  présente 
aucune  trace  de  vascularisation  ,  est  fibrineux,  jaunâtre  ;  sa  face 
supérieure  est  plane,  et  immédiatement  au-dessus  est  une  pet i te 
collatérale  permettant  l’introduction  d’un  stylet  de  trousse;  sa 
face  inférieure  est  recouverte  par  la  celluleuse.  L’artère  n’offre 
aucune  trace  d’inflammation  ;  l’extrémité  seulement  de  la  cellu¬ 
leuse,  qui  baignait  dans  le  pus,  a  une  teinte  grisâtre  comme  le 
reste  de  la  plaie.  (Musée  Dupuytren,  maladies  du  svst.  circula 
pièce  n°  106.) 


PATHOLOGIE  EXTERNE. 


141 


Si,  dans  ce  cas,  la  malade  eût  guéri,  les  lèvres  de  la  plaie  se 
seraient  rapprochées,  la  peau  se  serait  cical risée  sur  la  couche 
profonde  des  muscles,  et  l’extrémité  de  l’artère  se  fût  trouvée  à 
4  centimètres  de  la  cicatrice,  bien  que  cependant  elle  eût  con¬ 
servé  ses  rapports  avec  la  surface  de  section  des  muscles. 

La  rétraction  secondaire  des  muscles,  en  éloignant  l’extrémité 
du  vaisseau  de  la  cicatrice  ,  ne  donne  pas  lieu  à  la  formation  du 
canal  dont  nous  avons  parlé;  mais  lorsqu’il  existe  déjà  et  qu’il 
n’est  pas  cicatrisé,  il  contient  dans  son  intérieur  du  pus  qui  vient 
se  faire  jour  à  la  surface  de  la  plaie,  et  entretient  ainsi  un  trajet 
fistuleux. 

En  ré'umé,  les  principales  causes  qui  concourent  à  la  produc¬ 
tion  du  canal  qui,  de  l'extrémité  des  artères,  s’étend  à  la  surface 
de  la  plaie,  sont  :  la  rétraction  de  l’artère,  une  ligature  placée 
un  p  u  trop  au-dessus  de  son  extrémité  ,  son  ulcération  ou  sa 
gangrène,  la  fonte  putride  ou  purulente  du  caillot  ;  enfin,  la  ré¬ 
traction  secondaire  des  muscles.  Toutes  ces  causes  peuvent 
exister  seules  ;  maison  conçoit  que  le  plus- souvent  elles  se  com¬ 
binent  et  forment  ainsi,  dans  certains  cas  ,  un  canal  d’une  cer¬ 
taine  étendue  qui,  en  se  cicatrisant,  donnera  lieu  au  cordon 
fibreux  que  les  auteurs  attribuent  à  la  transformation  de  l’artère 
et  du  caillot. 

Si  nous  appliquons  ces  données  aux  ligatures  dans  la  conti¬ 
nuité,  nous  nous  expliquerons  facilement  comment,  dans  certaines 
autopsies  faites  plusieurs  années  après  la  ligature,  on  a  pu  trouver 
entre  les  deux  bouts  de  l’artère  ,  un  cordon  fibreux  de  1,2,  et 
même  3  pouces,  que  l’on  r  egardait  comme  un  résultat  de  la  trans¬ 
formation  du  vaisseau.  Supposons,  en  effet  ,  que  la  section  de 
l’artère  soit  faite  entre  deux  ligatures,  comme  dans  la  méthode 
de  Celse,  que  M  Séd i I lot  vient  encore  de  chercher  à  faire  revivre, 
nous  aurons  immédiatement  un  écartement  de  4  à  5  centimètres 
entre  les  deux  bouts  de  l’artère  ;  l’intervalle  existant  entre  les 
deux  ligatures,  avant  la  section  du  vaisseau,  ne  peut  guère  être 
moindre  de  1  centimètre.  Que  chacun  des  bouts  vienne  ensuite 
à  s’ulcérer  dans  une  longueur  de  1  centimètre,  et  ce  n’est  pas  trop 
supposer  d’après  ce  que  nous  avons  vu  dans  les  amputations,  on 
aura  alors,  pour  le  trajet  qui  séparera  les  deux  bouts  de  l’artère, 
une  longueur  variable  suivant  l’étendue  de  l’ulcération  du  vais¬ 
seau,  mais  qui  pourra  aller,  dans  certains  cas,  à  8  centimètres 
et  même  plus;  car  il  faut  encore  tenir  compte  de  la  rétraction 
secondaire,  qui,  pour  les  artères  liées  dans  la  continuité  ,  est 
quelquefois  as*ez  considérable  après  la  chute  de  la  ligature. 

Cependant  ce  cordon  fibreux  n’existe  pas  toujours  entre  les 
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deux  bouts  de  l’artère;  ainsi  mon  collègue  ,  M.  Labat,  vient  de 
disséquer  une  artère  iliaque  externe  liée,  il  y  a  quinze  ans,  par 
Richerand,  pour  un  anévrisme  de  la  partiesupérieure  de  l’artère 
fémorale.  L’artère  a  conservé  ses  parois  et  est  oblitéré  par  un 
caillot  fibrineux  depuis  l’hypogastrique  jusqu'au-des'ous  de  la 
fémorale  profonde,  et  dans  cette  étendue  il  est  impossible  de  re¬ 
connaître  le  point  sur  lequel  a  porté  la  ligature.  Il  est  probable 
qu’après  la  chute  du  fil  il  n’y  a  pas  eu  rétraction  des  deux  bouts 
de  l’artère  qui  se  seront  cicatrisés.  Cette  pièce  ,  extrêmement 
remarquable,  dont  je  n’ai  pu  tenir  compte  dans  la  première  partie 
de  ce  travail  ,  confirme  en  tous  points  les  diverses  propositions 
que  j'ai  émises. 

De  l’étude  que  nous  venons  de  faire  de  la  cicatrisation  des  artères 
à  la  suite  de  leur  ligature,  il  a  plusieurs  conséquences  à  tirer  pour 
la  pratique. 

Une  ligature  placée  sur  une  artère  a  pour  effet  de  déterminer 
la  formation  d’un  caillot  jusqu'au  niveau  de  la  première  collaté¬ 
rale  ;  c’est  l’union  plus  ou  moins  forte  de  ce  caillot  avec  la  mem¬ 
brane  interne  qui  s’oppose  aux  hémorrhagies  secondaires  après 
la  chute  de  la  ligature;  par  conséquent,  plus  le  caillot  sera  étendu, 
plus  le  succès  de  l’opération  sera  assuré,  et  partant  le  précepte  de 
lier  les  artères  à  une  certaine  distance  des  collatérales  volumi¬ 
neuses.  Cependant,  comme  les  petites  collatérales  elles-mêmes 
s’opposent  à  la  formation  du  caillot,  et  comme  leur  situation  est 
indéterminée,  il  s’ensuit  que  l’on  ne  peut  jamais  être  sûr  d’avoir 
un  caillot  suffisant  pour  mettre  à  l’abri  des  hémorrhagies  secon¬ 
daires.  Celles-ci  seraient  même  beaucoup  plus  fréquentes  qu’elles 
ne  le  sont,  si  un  caillot  de  1  à  5  millimètres  de  hauteur  ne  suffi¬ 
sait  pas  pour  s’opposera  l’écoulement  du  sang.  Il  ne  serait  donc 
pas  sans  utilité  de  rechercher  ,  par  de  très-nombreuses  dissec¬ 
tions,  s’il  n’y  a  pas,  sur  le  trajet  des  artères  volumineuses,  cer¬ 
tains  points  constamment  les  mêmes,  dépourvus  de  petites  colla¬ 
térales,  afin  d’en  faire  le  lieu  d’élection  des  ligatures,  abstraction 
faite  des  indications  spéciales. 

Les  hémorrhagies  secondaires  ne  sont  pas  dues  à  une  rupture 
de  I  artère  déterminée  par  leur  rétractilité  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable,  comme  a  cherché  à  le  démontrer  M.  M  iunoir,  de  Ge¬ 
nève  (thèse  de  Paris,  1804)  ;  mais  eiles  reconnaissent  pour  cause 
les  altérations  diverses  qui  empêchent  le  développement  du 
caillot  ou  le  détruisent  lorsqu’il  est  formé.  Nous  nous  sommes 
assez  étendu  sur  ce  sujet  pour  n’avoir  plus  à  y  revenir. 

La  portion  d'artère  embrassée  par  la  ligature  s’ulcérant,  et 
cette  ulcération  s’étendant  quelquefois  à  l’artère,  et  se  compli- 
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quant  de  fonte  purulente  du  caillot ,  peut  amener  ainsi  une  hé¬ 
morrhagie  secondaire  :  les  causes  qui  pourront  favoriser  cette 
ulcération  sont  des  ligatures  volumineuses  ou  séjournant  long¬ 
temps  dans  la  plaie,  l’introduction  de  corps  étrangers  dans  la  plaie 
(ligature  par  la  méthode  de  Scarpa)  ,  la  situation  profonde  de 
l’artère  dans  une  plaie  profonde  et  étroite  ,  où  le  pus  pourra 
stagner.  Ces  causes  ont  une  influence  si  évidente  que,  sur  180  li¬ 
gatures  d'artères  pratiquées  pour  des  anévrismes  par  la  méthode 
d’Anel,  Lisfranc  a  trouvé  trente-deux  cas  d'hémorrhagie,  c’est- 
à-dire  un  sur  six  :  proportion  beaucoup  plus  considérable  que 
celle  que  l’on  observe  a  la  suite  des  amputations.  Et  cependant, 
dans  les  deux  cas  il  y  a  ligature  d'artères  volumineuses;  mais 
dans  les  amputations,  les  artères  sont  bées,  en  général,  avec  un 
fil  simple  à  la  surface  d’une  plaie  sur  laquelle  le  pus  ne  séjourne 
pas.  Dans  l’opération  de  l’anévrisme  ,  au  contraire  ,  l’artère  est 
située  au  fond  d’une  plaie  étroite  et  sinueuse,  et  souvent  on  em¬ 
ploie  des  ligatures  médiates  ou  composées  de  plusieurs  fils.  Or, 
toutes  ces  conditions  favorisent  l’ulcération  de  l'artère  et  la  des¬ 
truction  du  caiilot.  Les  moyens  qui  paraissent  les  plus  propres  à 
éviter  cette  ulcération  sont  ; 

L  emploi  des  ligatures  rondes  avec  un  seul  fil  ; 

Rejeter  les  ligatures  plates  composées  de  plusieurs  fils,  et  la 
ligature  médiate  de  Scarpa  ; 

Empêcher  le  séjour  trop  prolongé  du  fil  dans  la  plaie,  et  pour 
cela  ne  comprendre  dans  la  ligature  que  l'artère  seule  bien  dé¬ 
nudée,  sans  tissu  fibreux; 

Rechercher  autant  que  possible  à  favoriser  l’écoulement  du 
pus  et  év  iter  que  chacun  des  bouts  de  l’artère,  après  une  ligature 
dans  la  continuité,  ne  forme  un  clapier  en  se  rétractant  dans  sa 
gaine.  C  est  même  ià  un  des  inconvénients  que  présente  la  sec¬ 
tion  de  l’artère  entre  deux  ligatures,  et  il  ne  serait  pas  sans  in¬ 
térêt  de  rechercher  si  les  hémorrhagies  secondaires  sont  plus 
fréquentes  par  cette  méthode  que  par  la  méthode  ordinaire. 

J’appuierai  ces  considérations  de  1  autorité  du  docteur  Porta, 
dont  on  connaît  les  belles  recherches  sur  les  ligatures.  Il  rejette 
complètement  la  ligature  médiale  temporaire,  qui,  sur  trente- 
cinq  cas,  lui  a  donné  sept  hémorrhagies  consécutives,  et  la  double 
ligature  avec  section  intermédiaire,  qui,  sur  quaranle-c.nq  cas, 
lui  a  donné  trois  hémorrhagies  consécutives,  et  qui  donne  lieu 
plus  facilement  à  une  suppuration  abondante. 

La  crainte  de  voir  le  caillot  s’ulcérer  nous  fera  rejeter  l’intro¬ 
duction  d’un  corps  étranger  dans  une  artère  ossifiée.  Entrons  ici 
dans  quelques  détails.  Dupuytren  et  M.  Roux,  craignant  que  les 
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artères  ossifiées  ne  se  coupent  sous  l’action  du  fil,  ont  donné  le 
conseil  d’y  introduire  un  morceau  de  bougie  ou  un  rouleau  de 
diachylum,  el  d’appliquer  une  ligature  ordinaire  sur  le  tout.  Je 
ne  sais  si  ce  moyen  a  été  souvent  employé,  et  quels  résultats  il  a 
donnés;  mais  ce  corps  etranger  doit  amener  fatalement  une  ul¬ 
cération  suppurative  de  l’artère,  et  il  est  fort  à  craindre,  si  elle 
ne  se  limite  pas,  qu’elle  détruise  le  caillot.  D’ailleurs,  ce  corps 
étranger  remplit-il  bien  le  but  que  Ion  se  proposait?  En  effet, 
de  deux  choses  l’une;  ou  le  fil  sera  suffisamment  séné  sur  l’ar¬ 
tère  pour  empêcher  la  bougie  d’ôtre  expulsée  au  dehors,  et  alors 
il  est  évident  qu  il  faudra  exercer  une  constriction  aussi  forte  que 
pour  une  ligature  ordinaire  ;  par  conséquent,  si  l’artère  est  séca* 
ble,  ce  procédé  ne  l’empêchera  pasde  se  couper  ;  ou  bien  le  fil  placé 
sur  l’artère  sera  très- peu  serré;  alors,  à  cause  de  la  rigidité  des 
parois  du  vaisseau  ossifié,  il  n  exercera  aucune  constriction  sur  la 
bougie,  et  celle  ci  pourra  être  expulsée  par  la  colonne  sanguine. 
J’ai,  à  plusieurs  reprises,  posé  des  ligatures  avec  des  fils  simples 
sur  des  artères  ossiûées  dont  les  parois  craquaient  au  moment  où 
l’on  serrait  le  fil  ;  or,  voici  ce  que  j'ai  constamment  observé  :  des 
fragments  des  membranes  interne  et  moyenne  ossifiées  étaient 
repliées  dans  la  cavité  du  vaisseau  ,  la  celluleuse  ,  parfaitement 
intacte,  les  recouvrait  constamment,  et  le  vaisseau  était  ainsi 
oblitéré  d  une  manière  très-solide,  puisque  l’on  pouvait  pousser 
fortement  une  injection  dans  l’artère,  sans  amener  de  rupture  de 
la  celluleuse.  On  peut  voir,  dans  I  observation  IV,  la  confirmation 
clinique  de  ces  expériences.  Je  crois  donc  qu’on  a  exagéré  beau¬ 
coup  les  inconvénients  de  la  fragilité  des  artères  ossifiées.  Que, 
dans  quelques  cas  rares,  elles  se  coupent  sous  le  fil,  cela  est  pos¬ 
sible,  si  on  l’a  observé  ;  mais  le  plus  souvent  la  celluleuse  est 
suffisamment  résistante  pour  donner  au  caillot  le  temps  de  se 
former.  Il  suit  de  là  que  si,  dans  une  amputation,  on  rencontre 
des  artères  ossifiées  ,  on  doit  tout  d’abord  les  lier  avec  un  fil 
simple  ;  si  la  ligature  les  coupait ,  il  serait  toujours  temps  d’es¬ 
sayer  à  lier  sur  un  fragment  de  bougie  qui  devrait  être  le  plus 
court  possible.  Mais  ce  qui  vaudrait  peut-être  encore  mieux,  ce 
serait  de  faire  la  compression  directe  sur  l’extrémité  du  vaisseau, 
comme  J.-L.  Petit  le  fit  avec  tant  de  succès  dans  le  cas  célèbre 
du  marquis  de  Rothelin. 


[La  suilc  à  un  prochain  numéro.) 


PATHOLOGIE  EXTERNE. 


ntt 

48.  Mémoire  sur  les  anévrysmes  des  membres ;  par  le  docteur 
Chassaignac,  chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

(Archives  générales  de  médecine,  janvier  1851.) 

Observation  d' anévrysme  poplité ,  traité  avec  succès  par  la  ligature 
de  la  crurale. —  Valeur  diagnostique  des  bruits  qui  se  produisent 
dans  les  anévrysmes  des  membres,  —  Douleur  que  détermine  la 
constriciion  de  l% artère  par  la  ligature.  — Hémorrhagies  qui  peu¬ 
vent  survenir  après  l'application  de  ligatures  sur  le  trajet  des 
grosses  artères.  —  Inégale  distribution  de  l'épaisseur  du  caillot 
dans  le  sac  anévrysmal. — Mécanisme  de  la  non-oblitération  des 
artères  collatérales  qui  naissent  des  parois  mêmes  de  V anévrysme, 
— Nécessité  de  lier  avec  soin  toute  artériole  ouverte  pendant  une 
opération  d'anévrysme,  — Principes  opératoires  pour  la  ligature 
de  la  crurale. 

Au  mois  de  mars  1849,  j’ai  communiqué  verbalement  à  la 
Société  de  chirurgie  une  observation  d’anévrysme  poplité  que 
j’avais  traité  et  guéri  par  la  ligature  de  l’artère  fémorale.  Cette 
observation  a  été  pour  moi  l’occasion  de  quelques  recherches  qui 
m'ont  paru  nouvelles,  et  que,  pour  cette  raison,  j’ai  cru  pouvoir 
consigner  dans  ce  travail. 

Avant  d’exposer  ces  recherches,  je  raconterai  le  fait  dans  tous 
ses  détails.  L’insuffisance  des  détails  est,  en  effet,  ce  qui  frappe 
dans  une  foule  d’observations  d’anévrysmes,  et  c’est  ce  qui  em¬ 
pêche  d’en  tirer  tout  le  parti  qu’on  aurait  droit  d’en  attendre  : 
aussi  le  chapitre  des  anévrysmes  est-il  loin  de  présenter,  dans  la 
pathologie  chirurgicale,  toute  la  perfection  qu’on  s’attendrait  à 
lui  voir,  en  ne  considérant  que  le  nombre  des  matériaux  et  l’au¬ 
torité  des  noms  qui  se  rattachent  à  l’histoire  de  cette  affection 
chirurgicale. 

Obs.  —  M.  L...,  ancien  colonel  d’infanterie,  âgé  de  55  ans, 
d’une  constitution  nerveuse,  sèche,  irritable,  reçut,  au  mois  de 
mai  1848,  un  coup  de  pied  de  cheval  qui  porta  dans  le  jarret 
droit.  Comme  il  pourrait  paraître  difficile  de  comprendre  com¬ 
ment  un  pareil  accident  a  pu  s’accomplir,  je  donnerai,  à  ce  sujet, 
un  court  détail  :  M.  L...  précédait  de  quelques  pas  un  cheval 
de  cabriolet  qui,  l'atteignant  tout  à  coup  avec  ses  deux  pieds  de 
devant,  frappa  avec  l’un  des  pieds  sur  le  talon  de  M.  L...,  tandis 
que  l’autre  portait  dans  le  creux  du  jarret.  Cette  violence  fut 
suivie  d’un  épanchement  sanguin  considérable  ;  70  sangsues  fu¬ 
rent  appliquées,  en  plusieurs  fois,  sur  le  membre.  Lu  résorption 
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du  sang  épanché  finit  par  s’opérer,  et,  d’après  les  dires  du  malade, 
j’ai  tout  lieu  de  penser  que  l’affection  lut  plus  laid  considérée 
comme  une  phlébite.  L’accident  eut  lieu  au  mois  de  mars  1848, 
et  pendant  les  dix  mois  qui  s'écoulèrent,  jusqu’au  24  lévrier 
1849,  le  malade  resta  sujet  à  des  douleurs  très  vives  et  très  fré¬ 
quentes  dans  la  cuisse  et  la  jambe  droites.  Les  douleurs  se  faisaient 
sentir  souvent  dans  le  mollet.  Dans  ces  derniers  temps,  elles 
avaient  pris  un  tel  caractère  d  intensité,  que  le  malade,  désespéré 
de  l’insuccès  des  moyens  employés  jusque-là,  crut  devoir  réclamer 
de  nouveaux  conseils.  11  me  fit  appeler. 

A  mon  arrivée  près  de  lui,  je  trouvai  le  creux  du  jarret  occupé 
par  une  tumeur  pu’sative  dont  les  battements  étaient  isochrones 
è  ceux  du  pouls;  la  tumeur  avait  le  volume  d’une  grosse  orange. 
Ces  battements  se  faisaient  sentir  non-seulement  dans  le  creux 
du  jarret,  mais  même  sur  les  parties  latérales  de  cette  excavation, 
et  ils  étaient  visibles  à  l’extérieur  des  muscles  qui  forment  en 
dedans  et  en  dehors  la  limite  du  creux  poplité. 

La  tumeur  était  le  siège  d’un  bruit  de  souffle  très  prononcé. 
11  n’y  avait  ni  bruit  de  râpe,  ni  bruissement  ou  bouillonnement, 
comme  dans  les  anévrysmes  variqueux  :  j’insiste  sur  ce  point  , 
par  cette  raison  que  quelques  chirurgiens  ont  cru  pouvoir  élever 
des  doutes  sur  la  valeur  des  signes  stéthoscopiques  comme  moyen 
de  diagnostic  différentiel  entre  les  anévrysmes  variqueux  et  les 
autres  variétés  de  tumeurs  anévrysmales.  Le  bruit  de  souffle  pur, 
je  l’ai  entendu  sur  ce  malade  à  mainte  et  mainte  reprise,  étant 
chargé  de  la  direction  immédiate  du  traitement;  MM.  Cloquet 
et  Cruveilbier  l’ont  également  très-nettement  entendu,  lors  de  la 
consultation  dont  nous  parlerons  plus  tard. 

Je  dus  faire  connaître  au  malade  ce  que  je  pensais  de  la  nature 
de  sa  tumeur  et  de  la  nécessité  d’employer  pour  la  guérison  des 
moyens  chirurgicaux.  Il  me  pria  de  me  charger  de  l’opération, 
et  de  la  faire  aussitôt  que  je  le  jugerais  convenable-  En  pareille 
occurrence  et  malgré  l’incontestable  évidence  des  indications,  je 
crus  qu  il  était  de  mon  devoir  de  soumettre  l  étal  des  choses  et 
mon  projet  d’opération  à  des  eonfières.  J’en  abandonnai  le  choix 
aux  amis  du  malade.  Les  noms  de  MM.  J.  Cloquetel Cruveilbier 
furent  proposés;  je  les  acceptai  avec  empressement.  La  consul¬ 
tation  eut  lieu  dès  le  lendemain  22  février.  Les  <1l*ux  honorables 
conlrères  qu<-  je  viens  de  citer  reconnurent  la  parfaite  exactitude 
des  faits  signalés  ci-dessus;  tous  deux  tombèrent  d’accord  avec 
moi  sur  la  nécessité  de  lier  l’artère  fémorale  à  distance  de  l’ané¬ 
vrysme,  et  de  le  faire  dans  un  court  délai,  vu  l’imminence  de 
rupture  de  la  poche  anévrysmale. 
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Une  autre  question  fut  agitée  dans  cette  consultation  :  ce  fut 
celle  de  savoir  si ,  «à  raison  de  la  grande  excitabilité  du  malade, 
sujet  éminemment  nerveux,  on  le  soumettrait  à  l'action  préalable 
du  chloroforme,  dans  le  but  de  rendre  l’opération  plus  facile  et 
exempte  de  douleur.  MM.  J  Cloquet  et  Cruvedhier  rejetèrent, 
pour  le  cas  particulier,  I  emploi  de  ce  moyen.  Voici  sur  quelles 
ra  sons  ils  se  fondèrent  (je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que  je  me  rat¬ 
tachai  immédiatement  à  leur  avis,  et  que  je  suivis,  dans  l’exécu¬ 
tion,  le  conseil  qui  m'était  donné  par  ces  praticiens  aussi  prudents 
qu’habiles). 

La  raison  principale  était  que  le  malade  avait  eu  antérieure¬ 
ment  une  attaque  d’apoplexie,  suivie  d’une  hémiplégie  qui  tétait 
dissipée  depuis  as^ez  longtemps,  il  est  vrai,  mais  non  sans  laisser 
dans  les  muscles  de  la  face  et  dans  l’articulation  de  la  parole  un 
embarras  assez  prononcé  et  qui  existe  encore  On  pouvait  craindre 
que  dans  les  conditions  où  se  trouvait  l’organe  encéphalique,  par 
suite  d'une  lésion  antérieure,  un  agent  qui  produit  sur  le  système 
nerveux  des  effets  aussi  marqués  que  ceux  du  chloroforme,  n  en¬ 
traînât  quelques  conséquences  fâcheuses.  Il  fut  donc  décidé  que 
l’opération  serait  exécutée  sans  l’emploi  de  ce  moyen. 

Elle  eut  lieu  le  samedi  24  février,  en  présence  de  plusieurs  de 
nos  honorables  confrères.  Voici  en  quoi  elle  consista  :  une  in¬ 
cision  fut  faite  au  tiers  supérieur  de  la  cuisse;  l’artère  fut  mise 
à  découvert,  puis  complètement  isolée  des  parties  environnantes, 
mais  sans  affiiblir  le  moins  du  monde  sa  gaîne  celluleuse.  Je 
passai  un  fi  1  simple,  formé  d’un  cordonnet  de  soie,  substance  qui, 
avec  peu  de  volume,  offre  une  résistance  très-grande,  et  permet 
de  serrer  aussi  forlement  que  possible,  sans  faire  craindre  que 
]a  ligature  n’éclate  entre  les  mains  du  chirurgien.  Au  moment 
même  de  la  constriction,  le  malade  éprouva  une  vive  douleur; 
et  cependant,  si  jamais  il  peut  y  avoir  certitude  d’isolement  com¬ 
plet  d’une  artère  de  tout  filet  nerveux  ,  ce  fut  assurément  dans 
ce  cas,  et  j  en  appelle,  à  cet  égard,  au  souvenir  des  honorables 
confrères  qui  ont  bien  voulu  m’assisler. 

Au  moment  où  eut  lieu  la  constriction  de  l’artère  par  la  liga¬ 
ture,  lout  battement  cessa  immédiatement  dans  l’anévrysme.  Le 
pansement  par  occlusion  ,  tel  que  je  le  pratique  d  habitude,  fut 
appliqué  à  la  plaie  de  l’opéralion,  et  le  malade  reporté  dans 
son  lit. 

Afin  de  maintenir  la  température  du  membre,  j’eus  recours  à 
un  moyen  qui  m’a  été  d’une  grande  utilité  ;  c’est  à  des  sachets 
remplis  de  son  chauffé  dans  un  poêlon,  avant  de  l’introduire  dans 
ces  petits  sacs.  Ces  derniers,  beaucoup  plus  légers  que  ceux  qui 
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sont  remplis  de  rendre  ou  de  sable  fin,  conservent  assez  long¬ 
temps  leur  calorique, et  peuvent  être  placéssur  le  membre  opéré» 
sans  entraîner  aucun  inconvénient  résultant  de  leur  poids. 

Dans  la  soirée  du  jour  de  l’opération,  qui  avait  eu  lieu  à  trois 
heures  de  l’après-midi,  le  malade  ayant  fait  un  mouvement  brus¬ 
que  pour  se  jeter  dans  les  bras  d’un  ami  longtemps  attendu  ,  il 
survint  une  hémorrhagie.  Tout  l’appareil  fut  fortement  imbibé  de 
sang;  il  s’en  écoula  une  quantité  assez  considérable  dans  le  lit. 
Après  avoir  enlevé  les  diverses  pièces  du  pansement,  je  trou\ai  la 
région  sur  laquelle  siégeait  la  plaie  dans  un  état  de  tuméfaction 
-considérable,  par  suite  du  thrombus  énorme  qui  s’y  était  formé, 
sans  que  toutefois  les  deux  lèvres  de  l’incision  eussent  été  sensi¬ 
blement  écartées.  Ma  première  impression,  à  l’aspect  des  parties, 
et  d’après  l’abondance  de  l’hémorrhagie,  fut  qu’il  y  avait  eu  so¬ 
lution  de  continuité  de  l’artère  fémorale,  soit  que  la  ligature, 
qui  n’était  composée  que  d’un  seul  fil,  eût  prématurément  coupé 
le  vaisseau,  soit  que,  pendant  l'opération,  et  quelles  qu’eussent 
été  les  précautions  prises,  l’instrument  tranchant  eût  fait  à  l’ar¬ 
tère  une  blessure  inaperçue.  Toutefois  je  ne  me  laissai  pas  inti¬ 
mider  outre  mesure  par  cet  accident,  malgré  ce  qu’il  avait  de 
menaçant,  et  je  repoussai  l’idée  d’agir  immédiatement  pour  dé¬ 
couvrir  de  nouveau  l’artère,  dans  le  but  de  m’assurer  de  visu  de 
la  cause  de  l’hémorrhagie.  C’était  un  grand  parti  à  prendre;  je 
ne  reculais  devant  aucune  des  conséquences  qu’il  pouvait  en¬ 
traîner,  mais  je  crus  qu’il  fallait  temporiser  encore,  et  voici  pour 
quelles  raisons  :  D’abord  ,  avant  tout,  la  cessation  spontanée  de 
l’hémorrhagie. 

En  effet  ,  quand  la  plaie  eut  été  mise  à  découvert,  il  ne  s’en 
écoulait  plus  de  sang.  En  outre  ,  suivant  la  judicieuse  remarque 
de  mon  confrère  Boucher  de  la  Ville  Jossy,  il  n  était  guère  pro¬ 
bable  que  l’hémorrhagie  pût  provenir  d’une  plaie  faite  à  la  fémo¬ 
rale  elle-même  pendant  l’opération.  En  effet,  celte  plaie  eût  né¬ 
cessairement  été  située  soit  au-dessous,  soit  au-dessus  du  point 
sur  lequel  portait  le  fil  de  la  ligature.  Au  dessous  de  la  ligature, 
la  chose  était  difficilement  admissible  ;  car  tout  battement  ayant 
cessé  dans  l’aué\rysme,  l’artère  était  bien  liée,  et  I  hémorrhagie 
n’aurait  pu  être  alimentée  par  le  courant  direct  du  sang  :  ce 
n’eût  été  dès  lors  que  le  sang  revenant  de  bas  en  haut  enlre  la 
tumeur  et  la  ligature  qui  eût  pu  alimenter  l’hémorrhagie.  Mais 
prenant  en  considération  le  court  espace  de  temps  qui  s’était 
écoulé  depuis  l’opération  jusqu'au  moment  de  l’accident,  il  était 
difficile  (1  admettre  que  les  anastomoses  eussent  déjà  ramené  dans 
la  portion  d’artère  placée  au  dessous  de  la  ligature  le  sang  en 
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assez  grande  quantité  pour  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  ;  que 
si  la  blessure  artérielle  eût  siégé  au-dessus  de  la  ligature,  il  était 
bien  surprenant  qu’au  moment  même  où  le  fil  avait  été  serré,  et 
alors  que  le  sang  faisait  effort  contre  les  parois  du  vaisseau,  au- 
dessus  du  point  lié,  la  plaie  n’eût  pas  immédiatement  donné  lieu 
à  un  jet  artériel. 

En  résumé,  la  suspension  de  l’hémorrhagie  et  les  inductions 
que  je  viens  d  exposer  m’empêchèrent  (et  je  n’ai  eu  qu'à  m'en 
louer  plus  tard)  de  débarrasser  la  plaie  des  caillots  dont  elle 
était  remplie,  et  de  rechercher  immédiatement  la  cause  de  l’hé¬ 
morrhagie  et  les  moyens  d  y  remédier.  D  ailleurs  je  me  rappelai 
que,  pendant  les  inc  sions  préalables  pour  la  mise  à  découvert  de 
l'artère,  une  artériole  que  je  n’avais  ni  liée  ni  tordue  avait  donné, 
pendant  quelques  instants,  mais  avait  bientôt  interrompu  son 
K  et  disparu  sous  la  seule  pression  de  l'éponge.  Je  regrettai 
néanmoins  de  ne  pas  m*en  être  occupé  d’une  manière  plus  spé¬ 
ciale  ;  et  à  cet  égard,  qu’il  me  soit  permis  de  faire  une  remarque, 
et  d’en  déduire  immédiatement  une  règle  de  conduite  pour  les 
opérations  d’anévrysmes. 

Quand,  par  la  ligature  d’une  artère  aus*i  volumineuse  que  la 
fémorale,  on  fait  un  obstacle  absolu  à  la  masse  du  sang  qui  se 
précipite  dans  une  artère  de  ce  volume,  on  doit  s’attendre  que  la 
colonne  sanguine  fera  un  effort  plus  énergique  vers  toutes  les 
voies  par  lesquelles  elle  peut  trouver  une  issue,  et  dès  lors  toute 
branche  artérielle  qui  siège  dans  le  voisinage  de  l’artère  liée  peut 
être  considérée  comme  susceptible  de  donner  lieu  à  des  hé- 
morihagies  que  ne  comportait  pas  le  volume  habituel  de  cette 
branche. 

La  conséquence  pratique  est  que,  s’il  importe  en  général,  et 
pour  la  bonne  exécution  du  manuel  opératoire,  de  faire,  en  quel¬ 
que  sorte,  à  sec.  les  opérations  d  anévrysme ,  il  est  plus  impor¬ 
tant  encore,  lorsqu’une  artériole,  meme  petite  et  en  apparence 
à  négliger,  a  été  ouverte  dans  le  cours  de  l’opération,  il  est  im¬ 
portant,  disons-nous ,  d’en  pratiquer  immédiatement  la  ligature 
ou  de  la  tordre  avec  soin,  sous  peine  de  la  voir  donner  lieu  à  une 
hémorrhagie  qui,  en  admettant  même  qu  elle  ne  soit  pas  grave, 
ne  laisse  pas  que  d’être  inquiétante,  et  peut  conduire  le  chirur¬ 
gien  à  des  déterminations  regrettables,  celle  par  exemple  de 
r’ouxrir  la  plaie  de  l’opération  ,  dans  le  but  de  s’éclairer  sur  la 
véritable  source  de  I  hcmorihagie. 

Laos  ce  cas  particulier,  j’ai  eu  à  m’applaudir  de  n’avoir  pas 
mis  de  pré< \\  i tn t ion  à  tenter  ce  genre  de  recherches;  mais  j’ai 
dû  regretter  qu’une  artériole  insignifiante  en  toute  autre  opéra- 
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tion  n’ait  pas  été  liée  immédiatement  après  son  ouverture.  Dtf 
reste,  l’hémorrhagie  ne  s’est  pas  reproduite. 

I  e  dimanche  25,  les  douleurs  intolérables  que  le  malade  éprou¬ 
vait  la  nuit,  depuis  huit  à  dix  jours,  soit  dans  la  tumeur  même, 
soit  dans  le  mollet  et  le  talon,  n’ont  que  très-peu  diminué  dans  la 
nuit  qui  a  sui\i  l’opération.  L’abaissement  de  température  du 
membre  a  été  peu  marqué,  les  orteils  seuls  sont  froids  ;  point  de 
battement^  dans  la  tibiale  postérieure. 

I  e  lundi  20,  les  douleurs  nocturnes  ont  sensiblement  diminué; 
l’absence  complète  de  battements  dans  la  tumeur  et  à  la  tibiale 
postérieure  persiste. 

Le  mardi  27,  la  nuit  a  été  très-bonne.  Le  malade  ne  se  plaint 
que  d’une  don  eur  au  talon  ;  cettedouleur,  du  reste,  se  fait  sentir 
non-seulement  au  talon  du  côté  opéré,  mais  encore  au  talon  du 
côté  opposé.  Les  orteils  sont  toujours  un  peu  froids;  point  de 
fièvre.  La  tumeur  anévrysmale  a  déjà  diminué  de  volume  ;  la 
peau,  qui  était  très-tendue  sur  celte  tumeur  au  moment  de  l’o¬ 
pération,  peut  être  pincée,  à  très  petits  plis  il  est  vrai,  à  la  sur¬ 
face  de  la  tumeur.  Urines  faciles  ;  il  n’y  a  point  eu  de  selles  de¬ 
puis  le  jour  de  l’opération.  Un  lavement  avait  été  administré  le 
matin  môme  de  ce  jour. 

Le  mercredi  28,  même  état. 

Le  jeudi  1er  mars.  Bien  que  n’étant  qu’au  quatrième  jour  de 
l'opération,  je  renouvelai  le  pansement  par  occlusion,  pansement 
que  j’ai  l’habitude  de  laisser  en  place  plus  longtemps.  Je  désirais 
savoir  ce  qu’était  devenue  la  plaie  de  la  ligature,  que  je  n’avais 
pas  mise  à  découvert  depuis  l’hémorrhagie.  Le  thrombus  s’était 
presque  complètement  affaissé  ;  il  n’existait  autour  de  la  plaie 
qu’une  teinte  ecchymotique  très-prononcée,  sans  gonflement  in¬ 
flammatoire.  La  plaie  ne  donnait  qu’un  peu  de  sérosité  sangui¬ 
nolente;  elle  paraissait  presque  entièrement  réunie  par  première 
intention;  je  n’apereus  qu’une  traînée  presque  imperceptible  de 
pus  sur  le  trajet  du  fil  qui ,  de  l’intérieur  de  la  plaie,  se  portait 
à  un  morceau  de  sparadrap  fixé  dans  le  voisinage. 

L’anévrysme  a  diminué  de  volume,  au  point  que  la  peau  peut 
être  plissée  très-facilement  à  la  surface  de  la  tumeur;  point  de 
fièvre  ;  quelques  douleurs  dans  le  talon. 

l  e  vendredi  2,  même  état.  La  température  du  membre  se  sou¬ 
tient  ,  même  dans  l’absence  de  moyens  artificiels  de  caloricité. 
Ce  lait  est  d’autant  plus  remarquable,  au  point  de  vue  de  la  tem¬ 
pérature  du  membre,  que  le  côté  de  I  opération  éiait  précisément 
celui  qui  antérieurement  avait  été  atteint  d’hémiplégie.  Nous 
ajouterons  que  depuis  l’opération,  à  quelque  moment  que  nous 
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ayons  interrogé  la  température  du  membre,  elle  ne  nous  a  ja¬ 
mais  donné  d’autres  signes  d’abaissement  qu’un  refroidissement 
modéré  des  orleils. 

Dans  la  soirée  du  vendredi  2,  il  y  a  eu  un  peu  de  suintement 
sanguinolent  à  la  plaie  ;  il  paraît  dû  à  la  liquéfaction  des  caillots, 
et  non  à  une  nouvelle  hémorrhagie. 

Le  samedi  3,  douleurs  très-vives  dans  le  membre  opéré.  Le 
malade  a  mal  dormi;  sa  face  est  un  peu  vultueuse.  (Saignée  du 
bras.) 

Le  dimanche  4,  nuit  calme,  quoique  sans  sommeil.  La  veille, 
un  lavement  avait  déterminé  une  selle  très-abondante.  Il  n’y  a 
pas  eu  encore  de  changement  de  lit.  (2  potages.)  Il  y  a  diminu¬ 
tion  graduelle  de  la  tumeur;  la  douleur  du  talon  a  beaucoup  di¬ 
minué. 

Le  lundi  5,  neuvième  jour  de  l’opération.  Apparition  de  trois 
taches  comme  sphacelées,  ressemblant  à  des  ecchymoses  foncées, 
et  siégeant  sur  les  trois  points  sur  lesquels  portait  spécialement 
la  pression  du  membre.  En  effet,  celui-ci  étant  renversé  sur  son 
côté  externe,  le  pied  portait  principalement  sur  trois  points  :  l  un 
à  la  malléole  externe,  l’autre  au  coté  externe  du  talon,  le  troi¬ 
sième  près  de  l’articulation  du  petit  doigt  avec  le  cinquième  mé¬ 
tatarsien.  L’aspect  de  ces  taches  est  violacé.  La  position  des  ec¬ 
chymoses  ,  toutes  les  trois  placées  sur  les  points  qui  avaient  à 
porter  spécialement  le  poids  du  membre,  et  au  niveau  desquels 
le  tégument,  réduit  «à  peu  d  épaisseur,  n’est  point  matelassé  par 
des  tissus  mous,  indique  suffisamment  que  leur  cause  n’était  autre 
que  la  pression  de  la  peau  contre  des  parties  dures,  et  cela  dans 
un  membre  dont  la  circulation  avait  subi  de  notables  entraves. 
La  plaie  a  été  pansée  ;  il  s’en  écoule  peu  de  pus,  il  y  a  un  suinte¬ 
ment  sanguinolent ,  produit,  selon  toute  évidence,  par  l’épanche¬ 
ment  qui  a  formé  le  thrombus.  Le  pied  est  couché  sur  un  double 
coussinet  de  coton  cardé.  Une  bouteille  de  grès,  remplie  d’eau 
bouillante,  est  tenue  au  voisinage  du  pied. 

Ce  qui  est  toujours  resté  incertain  à  l’égard  des  taches  qui 
ont  été  mentionnées  plus  haut,  c’est  de  savoir  au  juste  si  elles 
étaient  produites  par  ecchymose  ou  par  tache  gangréneuse.  Pour 
l’une  d’elles,  celle  de  la  malléole  externe,  la  chose  n’est  pas 
douteuse,  car  elle  s’est  dissipée  au  bout  de  très-peu  de  temps  et 
dès  que  la  pression  exercée  sur  cette  malléole  a  cessé  ;  mais  pour 
les  deux  autres,  qui  ont  duré  plus  d’un  mois,  je  conserve  du 
doute,  et  en  >oici  la  raison  :  il  n’y  a  jamais  eu  chute  de  l’épi¬ 
derme  ni  entamure  de  la  peau  ;  un  cercle  inflammatoire  a  paru 
en  voie  de  formation,  mais  il  s’est  borné  à  de  la  rougeur,  et 
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aucune  élimination  n’a  eu  lieu.  Il  me  paraît  difficile  d’admettre 
qu’une  ecchymose  ail  donné  lieu  5  la  formation  d’un  cercle 
phlegmasique  en  forme  de  liséré,  comme  celui  qui  a  exislé,  et, 
d’un  autre  côté,  l’existence  d’une  eschare,  môme  superficielle, 
sans  aucun  vestige  d  élimination,  me  paraît  non  moins  difficile 
à  admettre. 

Le  mardi  6,  dixième  jour  de  l’opération.  Les  douleurs  ont 
cessé  dans  le  membre  ;  le  malade  est  bien,  la  température  du 
membre  est  bonne,  les  taches  n’ont  pas  augmenté. 

Le  mercredi  7,  onzième  jour.  Suppuration  des  parties  les 
plus  superficielles.de  la  plaie  ;  état  général  très-satisfaisant. 

Jusqu’au  20,  vingt-quatrième  jour  de  l’opération,  rien  de 
notable  n’est  survenu  dans  I  état  du  malade;  ce  jour-là  seule¬ 
ment,  la  ligature  s’est  détachée. 

Quelquefois  il  arrive  que  la  ligature  est  détachée  de  l’artère 
depuis  un  certain  temps  avant  sa  chute  au  dehors,  c’est-à-dire 
elle  a  coupé  l’artère  ;  mais,  retenue  par  les  chairs  environnantes, 
elle  reste  encore  en  place,  et  la  séparation  complète  et  défi  ri  i  ti  ve 
d  avec  les  tissus  n’a  lieu  qu’un  peu  plus  tard  ;  de  sorte  que,  si 
l’on  prenait  pour  indice  du  moment  de  la  section  de  l’artère  celui 
de  la  chute  complète  de  la  ligature  au  dehors,  on  serait  exposé 
à  erreur.  Mais  ici  il  ne  pouvait  pas  exister  le  moindre  doute  sur 
la  cause  du  maintien  de  la  ligature  dans  la  plaie;  car  l’avant- 
vei Ile,  j’avais  fait  des  tractions  non  pas  fortes,  mais  bien  réelles. 

La  ligature,  examinée  après  sa  sortie,  ne  présente  pas  la  plus 
légère  trace  d’une  portion  de  tissu  artériel  qui  se  serait  détachée 
avec  elle.  C’est,  en  effet,  très-probablement  ce  qui  doit  avoir 
lieu  pour  les  ligatures  fines.  Dans  les  cas  où  l’on  a  observé  l’éli¬ 
mination  d’un  résidu  du  tissu  artériel  entraîné  par  la  ligature,  il 
est  probable  que  cette  ligature  était  volumineuse.  L’anneau  formé 
par  le  fil,  qui,  dans  le  cas  que  je  rapporte,  a  amené  la  section 
de  la  crurale,  après  y  avoir  suspendu  le  cours  du  sang  et  en  avoir 
déterminé  l’oblitération,  est  assez  étroit  pour  qu’il  soit  permis 
de  supposer  que  les  doux  tuniques,  interne  et  moyenne,  ont  été 
divisées  d’emblée  au  moment  de  la  construction  du  fil,  et  que  la 
celluleuse  a  été  immédiatement  et  complètement  adossée  à  elle- 
même.  Ce  fait  sera  un  nouvel  exemple  qu’un  fil  simple  suffit 
parfaitement  pour  obtenir  le  but  qu’on  se  propose  dans  la  ligature 
des  artères,  même  les  plus  volumineuses.  Ce  que  je  trouve  de 
remarquable  dans  ce  cas,  c’est  qu’avec  toutes  les  conditions  énu¬ 
mérées  ci-dessus,  ce  ne  soit  qu’au  vingt-quatrième  jour  que  la 
ligature  soit  tombée. 

A  partir  de  cette  époque,  les  taches  que  j’avais  crues  sphacé- 


PATHOLOGIE  EXTERNE. 


1S5 

îiques,  et  qui,  selon  toute  apparence,  n’étaient  que  de  simples 
ecchymoses,  ont  peu  5  peu  disparu.  J’avais  soin  de  faire  incliner 
le  membre,  le  plus  souvent  possible,  sur  son  côté  interne,  afin 
de  prévenir  les  effets  d’une  pression  trop  longtemps  supportée 
par  les  mêmes  points  de  la  région  externe.  Depuis  lors  la  conva¬ 
lescence  n'a  été  traversée  que  par  un  seul  accident,  l’apparition 
d’un  zona  considérable  sur  le  côté  gauche  du  corps,  dans  une 
étendue  correspondant  pour  moitié  à  l’abdomen,  et  pour  moitié 
à  la  hanche.  Aujourd'hui,  deux  mois  après  l’opération,  le  ma¬ 
lade  peut  être  regardé  comme  arrivé  à  un  état  de  guérison  par¬ 
faite;  il  se  lève  plusieurs  heures  par  jour,  mais  ne  marche  encore 
qu’avec  précaution.  Six  mois  plus  tard,  le  malade  marchait  par¬ 
faitement  bien  ;  aucune  trace  de  la  tumeur  n’existait  au  jarret. 

A  l’occasion  de  cette  observation,  je  mentionnerai  quelques 
faits  que  j'ai  observés  et  qui  me  paraissent  intéresser  l’histoire 
générale  des  anévrysmes. 

Inégale  distribution  de  l'épaisseur  du  caillot  dans  le  sac  ané¬ 
vrysmal.  Je  parlerai  d'abord  de  la  disposition  du  caillot  sanguin 
renfermé  dans  certaines  poches  anévrysmales.  Les  caillots  de  ce 
genre  sont,  comme  on  le  sait,  quelquefois  traversés,  dans  le  sens 
de  leur  longueur,  par  un  canal  qui  maintient  la  communication 
circulatoire  libre  au  travers  de  l’anévrysme.  Ce  canal,  quelquefois 
tapissé  par  une  membrane  fine  et  résistante,  m’a  offert  ceci  de 
remarquable,  que  dans  certains  cas,  et  notamment  dans  un  ané¬ 
vrysme  de  l'aorte,  à  la  région  lombaire,  il  ne  siégeait  point  au 
centre  même  et  dans  l’axe  du  caillot,  mais  beaucoup  plus  près 
d’une  de  ses  surfaces  que  l’autre.  En  effet,  dans  ce  cas,  une 
couche  de  sang  très-peu  épaisse,  de  1  à  2  millimètres  d’épais¬ 
seur,  formait  en  arrière,  c’est  à-dire  du  côté  des  vertèbres,  la 
paroi  du  canal  accidentel;  tandis  que  la  paroi  antérieure  de  ce 
dernier,  formée  par  la  presque  totalité  de  l’épaisseur  du  caillot, 
avait  au  moins  2  centimètres  d’épaisseur.  J’ai  observé  une  dispo¬ 
sition  à  peu  près  semblable  sur  un  anévrysme  de  l'artère  popli¬ 
tée.  Si  l’on  cherche  un  rapport  entre  cette  inégale  épaisseur 
des  différents  points  du  caillot  en  avant  et  en  arrière  du  canal 
accidentel,  et  l’état  des  parois  du  sac  au  niveau  de  l’anévrysme» 
on  voit  que  c’est  précisément  du  côté  vers  lequel  ces  parois  ont 
été  le  plus  dilatées  que  se  trouve  la  couche  la  plus  épaisse  du 
caillot.  Y  a-t-il  lieu  d’établir  une  loi  sur  la  répartition  compara¬ 
tive  de  l’épaisseur  du  caillot  au  pourtour  du  canal  accidentel  qui 
traverse  ce  caillot  dans  certains  anévrysmes? 

Mécanisme  de  la  non  oblitération  des  artères  collatérales  qui  nais¬ 
sent  des  parois  même  de  l'anévrysme.  Une  autre  remarque  que  j’ai 
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faite  se  rapporte  au  pelit  nombre  d'oblitérations  des  artères  col¬ 
latérales  qui  s’ouvrent  dans  un  sac  anévrysmal.  Le  fait  anato¬ 
mique  qui  rend  compte  de  cette  rareté  d  oblitération  des  colla¬ 
térales  qui  naissent  sur  le  sac  s’est  présenté  à  moi  sur-  plusieurs 
anévrysmes  que  j’ai  eu  l  occasion  de  disséquer,  mais  je  ne  l’ai 
constaté  nulle  part  d’une  manière  plus  évidente  que  sur  un  ané¬ 
vrysme  de  l'aorte  dont  j’ai  fait  la  dissection  avec  le  plus  grand 
soin.  On  croirait,  à  priori ,  que,  quand  des  artères  collatérales 
naissent  de  la  poche  anévrysmale,  l’existence  d  un  caillot  dans 
Celte  poche,  et  l’altération  d  s  tuniques  artérielles,  doivent  être 
des  causes  presque  inévitables  d’oblitération  pour  ces  artères. 
Cela  doit  exister  sans  doute  quelquefois;  mais  il  est  loin  d’en 
être  toujours  ainsi,  et  j  attribue  cette  particularité  inattendue  à 
la  circonstance  anatomico-palhologique  que  je  vais  indiquer. 

Sur  plusieurs  anévrysmes,  j’ai  constaté  que  les  tuniques  in¬ 
terne  et  moyenne  étant  remplacées,  à  la  surface  interne  de  la 
poche  anévrysmale,  par  une  substance  athéromateuse  jaune,  il  y 
avait,  à  chacun  des  orifices  artériels  collatéraux  s’ouvrant  dans 
la  tumeur,  conservation  parfaite  de  la  tunique  interne  avec  ses 
propriétés  ordinaires.  L’orifice  de  chaque  artère  s’ouvrait  donc 
au  centre  d’un  disque  plus  ou  moins  régulièrement  arrondi  et 
complètement  isolé  à  son  pourtour,  comme  s  il  eut  été  enlevé 
sur  une  artère  saine  avec  un  emporte-pièce. 

Ce  serait  un  fait  curieux  à  étudier  dans  son  mécanisme  et  dans 
ses  conséquences,  que  cette  immunité  d  une  plaque  isolée  de  la 
tunique  interne  au  niveau  des  orifices  artériels,  alors  que  cette 
tunique  est  entièrement  détruite  ou  transformée  dans  tous  les 
points  environnants  ;  cette  préservation  me  paraît  importer  beau¬ 
coup  au  maintien  de  la  circulation  dans  les  artères  à  l’orifice 
desquelles  elle  existe,  car  sur  plusieurs  préparations  d’anévrys¬ 
mes,  j’ai  constaté  que  les  seules  artères  collatérales  oblitérées 
étaient  celles  qui  n’avaient  pas  conservé  ce  disque  protecteur; 
sur  un  anévrysme  de  l’aorte  abdominale  en  particulier,  lu  seule 
branche  collatérale  qui  lut  oblitérée  était  l’artère  rénale  droite, 
et  c  était  précisément  la  seule  dont  forifice  n’eût  pas  conservé 
un  disque  de  membrane  interne  Le  rein  correspondant  était, 
dans  ce  cas,  presque  complètement  atrophié. 

11  est,  dans  l’observation  que  nous  avons  rapportée,  une  cir¬ 
constance  qui  n’aura  pas  échappé  à  l’attention  du  lecteur,  et  qui 
était  de  nature  à  influer  d’une  manière  peu  rassurante  sur  le 
pronostic  :  c’est  l'existence  antérieure  d’un  foyer  apoplectique 
dans  le  coté  gauche  du  cerveau.  Celte  circonstance  rend  le 
succès  de  l’opération  d’autant  plus  heureux  qu’il  était  plus  im- 
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probable.  An  moment  de  la  suppression  instantanée  du  cours  du 
sang  dans  une  grosse  artère,  le  champ  habituel  de  la  circulation 
se  trouvant  subitement  rétréci,  il  y  a,  en  quelque  sorte,  un  trop 
plein  dans  le  système  sanguin,  une  sorte  de  molimen  congestif 
par  reflux  vers  tous  les  autres  points,  une  pléthore  mécanique  <t 
un  excédant  de  tension  des  parois  du  sj^tème  vasculaire,  qui 
fait  craindre  que  partout  où  existe  un  point  vulnérable,  il  ne  se 
déclare,  immédiatement  après  la  ligature,  quelque  accident  plus 
ou  moins  grave.  Parmi  les  parties  vulnérables,  en  pareille  cir¬ 
constance.  on  peut  signaler,  au  premier  chef,  un  cerveau  at¬ 
teint  antérieurement  d’apoplexie.  Chacun  sait  que  quelquefois 
la  ligature  d'une  grosse  artère  a  été  le  signal  et  la  cause  méca¬ 
nique  de  la  rupture  d’un  anévrysme  de  l’aorte.  La  saignée,  dans 
ce  cas  de  tension  exagérée  du  système  sanguin,  remplit  l'office 
d’un  tube  desûreté.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  chez  notre 
malade,  nous  avions  tout  lieu  de  craindre  quelque  complication 
du  côté  du  cerveau.  Or,  à  l’exception  d’un  peu  plus  d’embarras 
dans  la  parole,  embarras  qui  existait  avant  l’opération,  et  qui, 
après  un  peu  d’augmentation,  est  revenu  à  ce  qu'il  était  anté¬ 
rieurement,  nous  n’avons  eu  aucun  accident  à  déplorer. 

Une  autre  circonstance  bien  remarquable  du  fait  que  je  viens 
de  rapporter,  c’e^  la  longue  durée  de  l’obscurité  des  signes  dia¬ 
gnostiques,  eu  égard  à  un  anévrysme  de  cause  traumatique.  En 
effet,  trois  semaines  avant  l’opération,  M.  Cruveilhier  avait  palpé 
la  tumeur  du  creux  du  jarret,  et  les  battements  n’y  étaient  pas 
encore  assez  caractéristiques  pour  avoir  tixé  d’une  manière  spé¬ 
ciale  l’attention  de  l’observateur,  et  pour  lui  avoir  suggéré  un 
diagnostic  qui,  trois  semaines  après,  éta  t  d’une  si  frappante 
évidence,  que  la  moindre  hésitation,  à  cette  époque,  n’eût  pas 
été  pardonnable.  Ce  contraste  de  signes  obscurs  ou  équivoques, 
puis  de  signes  frappants,  à  quelques  jours  seulement  de  distance, 
est  bien  propre  à  faire  comprendre  l’existence  de  ces  deux  pé¬ 
riodes  si  différentes  de  la  marche  des  anévrysmes,  de  la  période 
lente  et  souterraine  et  de  la  période  d’explosion  ou  de  rupture. 
L’anévrysme  est  comme  un  flot  longtemps  contenu,  et  qui,  tout 
5  coup,  renverse  ce  qui  lui  faisait  obstacle  et  envahit  tout  son 
voisinage.  Le  progrès,  dans  l’observation  de  M.  L...,  était  tel¬ 
lement  rapide  que,  dans  les  quarante-huit  heures  qui  s’écoulè¬ 
rent  entre  la  consultation  et  l’opération,  la  tumeur  avait  presque 
doublé  de  volume,  et  qu'une  temporisation  de  quelques  jours 
seulement  nous  eût  infailliblement  conduits,  j’en  ai  la  convic¬ 
tion,  à  la  rupture  spontanée  de  la  poche  anévrysmale. 

Valeur  diagnostique  des  bruits  qui  se  produisent  dans  les  ané - 
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vrysmes  des  membres.  J’ai  mentionné,  dans  le  cours  de  l’observa¬ 
tion,  que  cet  anévrysme  poplité  avait  été  pour  moi  une  nouvelle 
occasion  de  constater  l’existence  du  bruit  du  souille  simple  dans 
les  anévrysmes  des  membres.  Je  saisirai  cette  occasion  pour 
faire  ressortir  la  différence  qui  existe  entre  ce  bruit  et  le  mur¬ 
mure  si  caractéristique  qui  s’observe  dans  l’anévrysme  variqueux. 
Rien  de  plus  distinct  que  la  différence  de  caractère  entre  ce  bruit 
de  souffle  pur  et  simple  et  le  bruit  si  complexe  qui  existe  dans 
l’anévrysme  par  communication  d’une  artère  à  une  veine.  J’ai 
observé  chez  plusieurs  malades,  et  notamment  dans  un  cas  que 
je  rappellerai  un  peu  plus  bas,  ce  bruit  de  bouillonnement,  cette 
espèce  de  tumulte  confus,  qu’il  suffit  d’avoir  entendu  une  seule 
fois  pour  ne  jamais  l'oublier.  Il  n’est  pas  possible  de  s’y  mé¬ 
prendre  un  seul  instant,  et  nous  ne  comprenons  pas  comment 
on  a  pu  élever  le  moindre  doute  à  cet  égard  :  aussi  nous  élions- 
nous  élevé  avec  force,  dans  la  Société  de  chirurgie,  quand  des 
doutes  y  furent  émis  par  notre  honorable  confrère  M.  Malgaigne. 
Entre  autres  points  sur  lesquels  nous  insistâmes  à  cette  époque, 
comme  différence  pathognomonique  entre  l’anévrysme  simple 
et  l’anévrysme  variqueux,  nous  rappellerons  que  nous  avons  le 
premier  mis  dans  tout  son  relief  le  signe  de  la  propagation  lon¬ 
gitudinale  du  bruit  de  bouillonnement  artérioso-veineux  (c’est  la  dé¬ 
nomination  que  nous  avons  imposée  à  ce  signe).  Il  a  été  pressenti 
bien  longtemps  avant  nous,  mais  très-vaguement  indiqué,  sans 
résultat  d  auscultation  spéciale,  sans  détermination  de  l’étendue 
de  la  propagation,  sans  autre  indication  môme,  dans  beaucoup 
d’auteurs,  que  celle  d’un  simple  frémissement.  Ce  en  quoi  nous 
avons  prétendu  ajouter  quelque  chose  à  ce  qui  existait  dans  la 
science,  c’est  en  formulant  d’une  manière  nette  et  précise  ceci  : 
que  l’oreille  étant  appliquée  sur  la  longueur  des  veines  qui  com¬ 
muniquent  avec  l’ouverture  artérioso-veineuse,  le  bruit  de  bouil¬ 
lonnement  se  fait  entendre  avec  une  grande  intensité  soit 
au-dessus,  soit  au-dessous  du  niveau  de  la  communication.  Ainsi 
on  entend  à  la  veine  tibiale  postérieure,  derrière  la  malléole 
interne,  et  de  la  manière  la  plus  distincte,  le  bruit  caractéris¬ 
tique  d’un  anévrysme  artérioso-veineux  de  l  artère  crurale  s’ou¬ 
vrant  dans  sa  veine  satellite.  Dans  l’anévrysme  ordinaire,  il  y  a 
un  bruit  de  souffle  ou  de  râpe  franchement  intermittent  qui  ne 
s’étend  ni  au-dessus  ni  au-dessous  de  la  tumeur.  Dans  l’ané¬ 
vrysme  variqueux,  au  contraire,  le  bruit  est  tumultueux  et  res¬ 
semble  à  une  espèce  de  bouillonnement  souterrain  continu  et 
qui  se  propage  dans  le  trajet  longitudinal  des  veines  du  membre. 
J’ai  eu  l’occasion  de  faire  cette  remarque  sur  un  jeune  homme 
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de  Nantes,  M.  Biarnès,  qui  vint  à  Paris,  il  y  a  déjà  plusieurs 
années,  dans  le  but  de  consulter  divers  chirurgiens  sur  la  nature 
de  sa  maladie  et  sur  le  traitement  à  employer  pour  la  guérir. 
L’anévrysme,  dans  ce  cas,  avait  ceci  de  doublement  remarqua¬ 
ble,  qu’il  était  dû  à  la  communication  de  vaisseaux  profondément 
placés,  et  qu’il  avait  été  produit  par  une  blessure  d’arme  à  feu. 
M.  Biarnès  avait  reçu  dans  un  duel  une  balle  de  pistolet  qui, 
ayant  pénétré  par  le  côté  externe  de  la  jambe,  presque  au  con¬ 
tact  du  péroné,  avait  traversé  le  mollet  dans  toute  sa  largeur,  en 
passant  entre  la  couche  profonde  et  la  couche  moyenne  des 
muscles  de  la  partie  postérieure  de  la  jambe.  La  balle  avait 
probablement  ouvert,  à  leur  point  de  contact,  l’artère  tibiale  pos¬ 
térieure  et  une  de  ses  veines,  ou  ses  deux  veines  collatérales  à  la 
fois.  La  propagation  longitudinale  du  bruit,  dans  ce  cas,  était 
telle  qu'il  suffisait  d’appliquer  l’oreille  un  peu  en  arrière  de  la 
malléole  interne  pour  percevoir  le  bruit  d’une  manière  presque 
aussi  distincte  que  quand  l’oreille  était  appliquée  directement 
sur  le  point  correspondant  à  la  communication  artérioso-vei- 
neuse.  Le  malade,  d’après  les  conseils  de  M.  Velpeau  et  les 
miens,  ne  se  fit  faire  aucune  opération  ;  il  se  borna  à  faire  usage 
d  un  bas  lacé  ou  d’une  guêtre,  et  depuis  ce  temps,  je  n’ai  pas 
entendu  dire  que  les  accidents  se  fussent  aggravés. 

Je  me  suis  demandé  bien  des  fois  quel  pouvait  être  le  méca¬ 
nisme  de  ce  bruit  si  étrange  de  l’anévrysme  artérioso-veineux, 
et  quelle  était  la  cause  de  cetle  longue  propagation  du  bruit 
dans  les  vaisseaux  veineux  au-dessus  et  au-dessous  du  point 
de  la  communication  arlérioso- veineuse.  En  effet,  je  ne  sau¬ 
rais  admettre  que  le  murmure  qui  s'entend  à  de  si  grandes 
distances  de  ce  point  de  communication  soit  la  simple  transmis¬ 
sion  d’un  bruit  dont  la  production  exclusive  serait  dévolue  à 
l’orifice  de  communication  entre  l’artère  et  la  veine  Où  a  t-on 
vu  que  le  bruit  produit,  p*,  exemple,  à  un  orifice  du  cœur, 
ou  bien  sur  le  trajet  d’un  membre  dans  une  poche  anévrysmale,  se 
propageât  à  des  distances  de  plus  d’un  pied  de  son  point  initial  ? 
L’impossibilité  de  me  rendre  compte  de  ce  fait  m’a  porté  à  penser 
que  ce  bruit  avait  peut  être  une  origine  toute  chimique,  ou  du 
moins  en  partie  chimique,  et  due  au  mélange  incessant  du  sang 
artériel  avec  le  sang  veineux.  Y  aurait-il,  par  ce  contact,  une 
sorte  de  déflagration  ou  un  bruit  analogue  à  celui  que  font  en¬ 
tendre  une  foule  de  combinaisons  chimiques  ?  Quelque  hasardée 
que  soit  celte  explication  que  je  donne  comme  de  la  plus  faible 
valeur,  je  n’ai  pu  m’empêcher  de  la  mentionner,  ne  fut-ce  que 
comme  pouvant  mettre  sur  la  voie  de  recherches  nouvelles  ;  car 
io  1E  I.  n*  8.  1881,  14 
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jusqu’ici  nous  n’avons  aucune  bonne  explication  du  bruit  arté- 
rioso-veineux  et  de  sa  propagation  longitudinale  dans  les  veines. 

Peut-être  ce  frémissement  est  il  un  phénomène  d'électricité 
dû  au  mélange  du  sang  artériel  avec  le  sang  veineux  ? 

Je  terminerai  ce  paragraphe  en  rapportant  quelques  détails 
que  j’ai  conservéssur  l’observation  de  M.  Biarnès. 

L’observation  suivante,  que  j’ai  recueille  dans  les  commence¬ 
ments  de  l’année  1845,  a  été  mentionnée  par  moi  à  la  Société  de 
chirurgie,  dans  sa  séance  du  30  août  de  la  même  année.  C’est 
dans  cette  séance  que  je  précisai  comme  caractère  spécifique  de 
l’anévrysme  variqueux  le  signe  que  j’ai  qualifié  de  propagation 
long  libidinale  du  bruit  ar  U ’rio&o- veineux.  Depuis  lors,  je  crois  que 
diverses  personnes  se  sont  approprié  ce  que  j’ai  dit  à  l’époque 
dont  il  est  question.  Cela  ne  me  soucie  nullement  ;  car  je  ne  suis 
pas  en  instance  de  priorité,  et  il  me  sufiit  que  ma  communica¬ 
tion  soit  consignée  dans  le  compte  rendu  delà  séance  du  50  août 
1845,  compte  rendu  que  chacun  peut  consulter  au  siège  de  la 
Société,  où  les  procès-verbaux  de  cette  époque,  écrits  de  la  main 
de  M.  Monod,  sont  conservés  dans  les  archives  de  la  Société  de 
chirurgie. 

Anévrysme  variqueux  de  l'artère  tibiale  postérieure . 

Os  b.  —  Vers  la  fin  de  novembre  1842,  M  Adolphe  Biarnès,  âgé 
de  25  ans,  d’une  forte  constitution  et  d’un  tempéramentsanguin, 
reçut  en  duel,  à  une  distance  de  vingt  pas  environ,  une  balle  de 
pistolet  dans  la  jambe  droite.  Après  avoir  traversé  le  mollet, 
cette  balle  vint  frapper  sur  la  face  interne  du  tibia  de  la  jambe 
gauche. 

M.  Biarnès  transporté  chez  lui,  on  procéda  à  l’extraction  de 
quelques  morceaux  de  pantalon  ;  on  sonda  la  plaie,  pour  s’assurer 
s’il  ne  restait  pas  quelque  corps  étranger;  après  quoi  un  panse¬ 
ment  simple  fut  fait  sur  les  doux  plaies  ;  celle  de  la  jambe  gauche 
était  cicatrisée  vers  le  onzième  jour. 

A  droite,  la  cicatrisation  marchait  rapidement,  sans  complica¬ 
tion  aucune,  et  faisait  espérer  une  guérison  prochaine  lorsqu  elle 
sembla  tout  à  coup  s’arrêter  et  laissa  un  point  fistuleux. 

Le  vingt-quatrième  jour  après  la  blessure,  le  malade  sentit  des 
élancements  dans  la  jambe  droite,  et  ce  fut  alor  s  que  l’ausculta¬ 
tion  donna  aux  médecins  appelés  I  idée  d’un  anév  rysme  commen¬ 
çant  soit  de  l’artère  tibiale  postérieure,  soit  de  la  péronière,  soit 
de  la  tibiale  antérieure.  Kn  effet,  à  celte  époque,  le  vaisseau  lésé 
ne  fut  pas  déterminé  ;  ce  n’est  que  plus  tard,  et  sur  la  considéra- 
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lion  du  bruit  de  susurrus  entendu  jusque  derrière  la  malléole  in¬ 
terne,  que  j’ai  conclu  à  l’existence  d’un  anévrysme  de  la  tibiale 
postérieure.  Si  l’anévrysme  eût  siégé  «à  la  péronière,  le  bruit  se 
serait  fait  entendre  un  peu  au  -dessus  de  la  malléole  externe  et  au 
côté  externe  de  la  jambe;  si  à  la  tibiale  antérieure,  on  l’eût 
perçu  à  la  partie  antérieure  de  l’articulation  du  pied. 

Du  vingt-cinquième  au  vingt  huitième  jour  de  la  blessure,  le 
bruit  caractéristique  commençait  à  peine  à  se  faire  entendre  ;  une 
consultation  de  plusieurs  médecins  et  chirurgiens  eut  lieu  à  cette 
époque,  pour  décider  la  question,  qui  resta  douteuse  encore. 

A  quelques  jours  de  là,  l’existence  de  l'anévrysme  ne  laissant 
aucun  doute,  plusieurs  moyens  de  traitement  turent  proposés;  la 
compression  eut  ses  partisans,  la  ligature  eut  les  siens,  d’autres 
voulurent  attendre  sans  faire  aucun  traitement. 

Le  malade,  désirant  sortir  d’incertitude,  arriva  à  Paris  Ie20  jan¬ 
vier  1845;  M  Velpeau  diagnostiqua  un  anévrysme  variqueux. 

J’examinai,  de  mon  côté,  le  malade;  le  bruit  s’entendait  alors 
depuis  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse  jusqu’au  cou  de-pied  ,  mais 
ayantremarqué  que  le  bruitexistait  d’une  manière  exclusive  dans 
les  vaisseaux  qui  passent  derrière  la  malléole  interne,  j’affirmai 
que  la  communication  artérioso-veineuse  existait  positivement 
sur  l'artère  tibiale  postérieure. 

Un  trajet  fistuleux  existait  encore  au  milieu  de  la  plaie;  ce 
trajet  fut  touché  plusieurs  fois  avec  le  crayon  d  azotate  d’argent, 
qui  détruisit  quelques  bourgeons  charnus  faisant  saillie  au-dessus 
du  niveau  de  la  peau.  La  cicatrisation  fut  obtenue  peu  de  temps 
après. 

lM.  Velpeau,  dont  les  sages  avis  me  servirent  de  guide  en  cette 
circonstance,  jugea  toute  opération  inopportune  et  dangereuse  ; 
il  proposa  la  compression  au  moyen  d’un  bas  lacé,  ce  qui  permit 
au  malade  de  quitter  Paris  à  la  fin  de  février  1845.  Depuis  j  ai 
appris  qu’aucun  accident  n’était  survenu,  et  que,  grâce  au  bas 
lacé,  le  malade  pouvait  vaquer  a  ses  atfaires. 

Douleur  que  détermine  la  constriclion  de  ï  artère  par  la  ligature. 
Dans  l’opération  que  je  pratiquai  sur  M.  L...,  au  moment  où, 
la  ligature  étant  passée  sous  l’artère,  je  serrai  le  fil  avec  force, 
le  malade  éprouva  une  vive  douleur,  et  cependant,  s’il  y  a  ja¬ 
mais  eu  certitude  d’un  isolement  aussi  complet  que  possible  de 
Tarière,  à  l’égard  de  tout  filet  nerveux  collatéral,  c’est  assuré¬ 
ment  dans  ce  cas,  et  sous  ce  rapport,  j’eu  appelle  aux  souvenirs 
les  moins  indulgents  des  hoi  orables  confrères  qui  ont  bien  voulu 
m’assister  dans  l’opération. 

Cette  douleur  si  vive,  alors  que  tout  filet  nerveux  collatéral 
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était  respecté,  m’a  donné  à  réfléchir,  et  rapprochant  les  uns  des 
antres  un  grand  nombre  de  faits  observés  antérieurement,  j’ai 
été  conduit  à  formuler  à  cet  égard,  un  point  de  doctrine  que  je 
soumets  à  l’attention  des  chirurgiens.  Je  commencerai  pas  dire 
que  j’ai  vu  faire  et  que  j’ai  fait  moi  môme,  sur  le  vivant,  un 
assez  grand  nombre  de  ligatures  d'artère ,  pour  croire  que  je 
puis,  sans  témérité,  parler  d  après  mon  expérience  personnelle. 
Eh  bien,  j’avance  que  jamais,  quel  que  soit  le  degré  d’isolement 
de  l’artère  d'avec  les  nerfs  qui  l’avoisinent,  jamais  dis-je,  le  mo¬ 
ment  de  la  constriction  du  vaisseau  n’est  exempt  d’une  douleur 
ptus  ou  moins  vive;  il  y  a  toutefois  dans  l’expression,  dans  le 
siège,  et  dans  les  effets  de  cette  douleur,  des  différences  très- 
réelles,  quoiqu’elles  aient  échappé  jusqu’ici  à  l’attention  des  ob¬ 
servateurs,  qui  n’ont  formulé,  que  je  sache,  aucun  principe  à 
cet  égard. 

Il  y  a  tout  d’abord  cette  différence,  et,  selon  moi,  elle  peut 
servir  de  critérium  au  chirurgien  pour  reconnaî’re  incontinent 
s’il  y  a,  oui  ou  non,  des  filets  nerveux  collatéraux  compris  dans 
la  ligature;  il  y  a,  dis  je,  cette  différence  que,  dans  le  cas  où 
des  filets  nerveux  sont  indûment  compris  dans  la  ligature,  la  dou¬ 
leur  est  immédiatement  rapportée  par  le  malade  aux  parties 
dans  lesquelles  va  se  distribuer  le  filet  nerveux  intéressé,  ce  qui 
n’a  pas  lieu  quand  l’artère  est  parfaitement  isolée.  C'est  ce  que 
j’ai  eu  l’occasion  de  constater  sur  un  malade  auquel  M.  Rour 
pratiquait  la  ligature  de  la  fémorale,  alors  qu'il  était  encore  à 
l’hôpital  de  la  Charité.  Au  moment  même  où  le  fil  fut  serré, 
l’opéré  poussa  des  cris  aigus  et  accusa  les  plus  vives  douleurs 
dans  le  gros  orteil  du  membre  correspondant,  et,  en  effet,  une 
branche  du  nerf  saphène  avait  été  compris  dans  la  ligature.  Dans 
le  cas,  au  contraire,  où  l’artère  est  réduite  aux  seuls  éléments 
nerveux  qui  lui  soient  propres  et  sans  la  présence  d’aucune 
branche  collatérale,  la  douleur  n’est  jamais  rapportée  à  telle  ou 
telle  partie  du  membre  éloignée  du  lieu  même  de  l’opération, 
ou  tout  au  moins,  le  malade  se  plaint  sans  aucune  désignation 
spéciale  d’un  point  douloureux.  Ainsi,  en  résumé,  toujours  de 
la  douleur  au  moment  de  la  constriction  du  fil  :  dans  le  cas  où  un 
cordon  nerveux  est  compris  avec  l  artère,  douleur  plus  vive  rap~ 
portée  à  un  point  distinct  de  celui  de  l’opération,  plus  à  craindre 
dans  son  influence  sur  la  production  d’accidents  nerveux  gé¬ 
néraux  ;  dansle  cas  contraire,  point  de  localisation  de  la  douleur, 
ou  localisation  dans  la  plaie  même  de  l’opération.  Ainsi,  c’est 
sur  la  circonstance  de  ce  que  j’appelle  douleur  rapportée  et  dou - 
leur  non  rapportée  que  je  fonde  le  signe  distinctif. 
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Hémorrhagies  qui  succèdent  aux  ligatures  d’artères.  L’histoire 
des  hémorrhagies  qui  succèdent  aux  ligatures  des  artères,  dans 
leur  tajet,  comporte  quelques  additions  que  m’a  suggérées  l’ob¬ 
servation  de  l’hémorrhagie  qui,  dans  le  cas  du  colonel  L...,  sur¬ 
vint  le  soir  même  de  l  opération.  Ces  hémorrhagies  demandent  à 
être  bien  appréciées  dans  leurs  causes,  dans  les  moyens  de  les 
prévenir,  et  enfin  dans  la  conduite  à  tenir  quand  elles  se  oécla- 
rent. 

L’hémorrhagie  qui  succède  h  une  ligature  d’artère  peut  pro¬ 
venir  soit  de  l’artère  qu’on  a  liée,  soit  d’une  autre  artère  divisée 
dans  le  cours  de  l’opération,  soit  d’une  veine  volumineuse.  Je  ne 
m'occuperai  pas  de  ce  dernier  cas,  qui  est  rare.  Dans  le  cas  où 
l'hémorrhagie  provient  de  l’artère  liée,  il  est  probable  que  cette 
dernière  a  été  blessée  par  I  instrument  tranchant,  pendant  l’opé¬ 
ration,  ou  que  ses  tuniques  ont  été  déchirées  par  la  ligature. 
Dans  ce  cas,  il  faudrait  metlre  à  découvert  le  fond  de  la  plaie  et 
réappliquer  immédiatement  le  fil  sur  un  point  plus  élevé.  Mais 
comment  distinguer,  avant  le  décollement  des  lèvres  de  la  plaie, 
si  l’hémorrhagie  provient  de  l’artère  liée  elle-même  ou  d’une 
branche  voisine?  L’époque  d’apparition  de  l’hémorrhagie  et  son 
intensité  peuvent  fournir,  à  cet  égard,  quelques  lumières.  Ainsi, 
dans  le  cas  précité,  le  raisonnement  me  conduisit  à  établir,  en 
quelque  sorte  à  priori,  que  la  fémorale  elle-même  n  était  pas  le 
siège  de  I  hémorrhagie,  et  l’événement  a  confirmé  l’exactitude  de 
mes  prévisions. 

Ce  à  quoi  il  faut  s’attacher,  c’est  à  prévenir,  dans  le  cours  de 
l’opération,  la  production  de  ces  hémoi  rhagies  en  tant  que  dépen¬ 
dant  de  la  blessure  d’artères  collatérales,  même  des  plus  petites. 
Il  faut  se  rappejer  que  quand,  par  la  ligature  d’une  artère  volu¬ 
mineuse,  on  fait  obstacle  subit  à  la  masse  du  sang  destinée  à  cette 
artère,  on  doit  s’attendre  à  ce  que  la  colonne  sanguine  fasse  un 
effort  plus  éneigique  vers  toules  les  voies  par  lesquelles  elle  peut 
se  frayer  une  issue.  Dès  lors  loule  branche  artérielle,  au  voisi¬ 
nage  de  l  artère  liée,  peut  être  considérée  comme  susceptible  de 
donner  lieu  à  des  hémorrhagies  que  n’eût  pas  comportées  le 
volume  de  cette  branche.  D  où  il  faut  conclure  que  si,  en  géné¬ 
ral,  on  doit  chercher  à  faire,  en  quelque  sorte,  à  sec  les  opéra¬ 
tions  d  anév  rysmes,  il  est  non  moins  important,  lorsqu  une  arté¬ 
riole,  même  petite,  a  été  ouverte  dans  le  cours  de  1  opération, 
d’en  pratiquer  immédiatement  la  ligature  ou  la  torsion,  sous 
peine  de  la  voir  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  toujours  lâcheuse, 
et  par  elle  même  et  par  les  inquiétudes  qu’elle  peut  causer.  Mais 
enfin,  quant  l’hémorrhagie  se  manifeste,  quelle  est  la  conduite 

14. 


162 


PATHOLOGIE  EXTBRÏTH. 


à  tenir  ?  Une  conduite  également  exempte  de  sécurité  aveugle  et 
de  précipitation  effarée.  Si  la  chose  est  tout  à  fait  sérieuse,  il  faut 
r’ouvrir  la  plaie  et  agir  suivant  lexigence  de  la  situation  ;  si  ce 
n’est  qu’une  fausse  alarme,  si  le  raisonnement  rend  compte  d'une 
cause  qui  n’est  pas  trop  grave,  il  faut  temporiser  et  ne  pas  aller 
troubler,  par  un  empressement  mal  entendu,  le  travail  de  cica¬ 
trisation  qui  doit  s’opérer  dans  la  plaie. 

Principes  pour  la  ligature  de  la  crurale  au  tiers  supérieur  de  la 
eutsse.  —  Je  termine  ce  mémoire  par  l’exposé  des  principes  que 
j’ai  longtemps  développés,  dans  mes  cours  de  médecine  opératoire 
à  l'École  pratique,  sur  la  ligature  de  la  fémorale  au  triangle  de 
Scarpa,  principes  qui  ont  déjà  été  indiqués,  dans  des  thèses  sou¬ 
tenues  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  par  quelques-uns  de 
mes  élèves. 

Pour  la  ligature  de  la  fémorale  au  tiers  supérieur  de  la  cuisse, 
l’incision  doit  porter  presque  inévitablement  sur  le  trajet  de  la 
veine  saphène  interne  ;  c’est  donc  surtout  à  l’occasion  de  cette 
ligature  qu  il  faut  explorer  avec  le  plus  grand  soin  le  trajet  de 
cette  veine,  pour  inciser  soit  en  avant,  soit  en  arrière  de  ce  trajet. 
Da  ns  ce  but,  une  compression  étant  exercée  sur  la  veine  fémorale, 
à  son  entrée  sous  le  ligament  de  Fallope,  je  détermine  le  gonfle¬ 
ment  momentané  de  la  veine  saphène  interne,  ce  qui  me  permet 
de  reconnaître  avec  exactitude  son  trajet,  ce  dont  je  déduis  la 
connaissance  de  la  ligne  que  doit  suivre  l’incision.  C’est  là  ce 
qu’en  langage  didactique,  j’appelle  I  exploration  préparatoire. 

C’est  à  trois  données  que  j^  rattache,  pour  chaque  artère,  les 
indications  qui  peuvent  faire  tomber  avec  une  précision  en  quel¬ 
que  sorte  mathématique  sur  le  tiajet  du  vaisseau.  Ces  données, 
je  les  ai  désignées,  pour  des  motifs  inopportuns  à  rappeler  en  ce 
moment,  sous  les  noms  de  donnée  anatomique ,  donnée  physiolo¬ 
gique,  donnée  conventionnelle  ou  linéaire. 

Donnée  anatomique.  Elle  résulte  pour  moi  de  cette  seule  indi¬ 
cation,  que  l’artère  est  située  au  bord  postérieur  et  interne  du 
couturier,  au  moment  où  ce  muscle  va  la  croiser,  et  que  la  veine 
est  située  en  dedans  et  un  peu  au-dessous  de  l'artère. 

Donnée  physiologique.  Les  battements  de  l’artère  sont  faciles 
à  apprécier  dans  ce  point,  et  leur  exploration  suffirait,  surtout 
chez  un  sujet  maigre,  à  déterminer  le  trajet  du  vaisseau. 

La  donnée  physiologique  comprend  encore  la  connaissance  du 
mouvement  qu'on  doit  prescrire  au  malade  pour  mettre  en  relief 
les  saillies  musculaires  propres  à  indiquer  la  direction  que  doit 
suivre  l’incision.  Four  la  ligature  de  la  fémorale,  la  cuisse  étant 
placée  dans  l’extension,  j’engage  le  malade  à  faire  un  effort  pour 
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la  fléchir  et  pour  la  porter  au-devant  du  membre  opposé.  Dans 
ce  mouvement,  on  voit  le  muscle  couturier  se  dessiner  sous  les 
téguments,  ainsi  que  la  saillie  formée  par  le  muscle  vaste  interne. 
La  dépression  limitée  par  les  deux  muscles  indique  le  trajet  que 
doitsuivre  l’incision. 

Donnée  conventionnelle  ou  linéaire.  Voici  comme  je  la  constitue  : 
une  ligne  droite  étant  tirée  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supé¬ 
rieure,  et  conduite  au  bord  postérieur  du  condyle  interne  du 
fémur,  si  I  on  suppose  une  ligne  exactement  parallèle  à  celle  que 
nous  venons  d’indiquer,  mais  située  à  deux  travers  de  doigt  en 
dedans  de  la  première,  on  obtiendra  ainsi  une  expressiou  parfaite 
du  tracé  que  doit  suivre  le  trajet  de  l’incision. 

Je  rattache  à  deux  attitudes  en  quelque  sorte  opposées  la  posi¬ 
tion  que  l’on  doit  donner  au  membre,  suivant  que  l’on  s’occupe 
d’inciser  les  téguments,  ou  bien  de  rechercher  l’artère  dans  le 
fond  de  l’incision.  A  la  première,  jedonne  le  nom  d’ attitude  d'inci¬ 
sion,  à  la  seconde,  celui  d'altitude  de  recherche . 

Attitude  d'incision .  Le  membre  est  dans  une  extension  modérée, 
avec  renversement  en  dehors.  L'incision,  qui  a  à  peu  près  12 
centimètres  de  longueur,  porte  presque,  pour  parties  égales,  sur 
le  tiers  supérieur  et  surde  tiers  moyen  de  la  cuisse.  Arrivé  à 
l’aponévrose,  on  reconnaît  le  bord  interne  du  couturier,  dont  on 
ouvre  la  gaine  sur  une  sonde  cannelée. 

Attitude  de  recherche.  Elle  a  pour  objet  de  donner  le  plus  de 
relâchement  possible  au  couturier.  On  arrive  à  ce  résultat  en 
imprimant  à  la  cuisse  et  à  la  jambe  un  léger  mouvement  de  flexion 
en  portant  cette  dernière  au  devant  du  membre  du  côté  opposé. 
On  rejette  alors  facilement  le  bord  interne  du  muscle  en  dehors» 
et  la  gaîne  du  vaisseau  est  mise  à  nu  ;  il  ne  reste  plus  qu’à  rou¬ 
vrir  avec  toutes  les  précautions  voulues.  Puis,  l’artère  étant  isolée 
avec  l’extrémité  mousse  d’unesonde  cannelée,  on  engage  l'aiguille 
d’A.  Cooper  au  dessous  d’elle,  et  du  côté  interne  au  côté  externe, 
en  passant  au-devant  de  la  veine  crurale. 

J’avais  l'habitude,  dans  mes  leçons  de  médecine  opératoire, 
de  désigner  sous  le  nom  de  complications  les  circonstances  natu¬ 
relles  ou  accidentelles  susceptibles  d’apporter  quelque  trouble 
dans  ce  que  I  on  peut  considérer  comme  l’état  normal  du  procédé 
opératoire  :  ici  ces  complications  sont  au  nombre  de  deux.  On 
peut  :  1°  blesser  la  saphène;  2°  tomber  sur  la  face  antérieure  du 
couturier,  au  lieu  de  tomber  sur  son  bord  interne. 

Dans  le  premier  cas,  celui  de  blessure  involontaire  et  inat¬ 
tendue  de  la  saphène,  on  ferait  comprimer  ce  vaisseau  au-dessous 
du  point  où  il  a  été  ouvert,  aflu  de  prévenir  la  sortie  du  sang 
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pendant  l’opération,  et  comme  cette  veine,  quoique  assez  volumi- 
neuse,  ne  peut  guère  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  inquiétante, 
une  fois  l’opération  terminée,  une  compression  légère  appliquée 
sur  la  plaie  ou  au-dessous  d’elle  suffirait  pour  prévenir  I  hémor¬ 
rhagie. 

Dans  le  second  cas,  celui  où  l'on  arrive  sur  la  face  antérieure 
du  couturier,  au  lieu  de  tomber  précisément  sur  son  bord  interne, 
la  marche  à  suivre  est  de  continuer  la  dissection  en  dedans,  jus¬ 
qu’à  ce  qu’on  ait  atteint  la  limite  de  ce  bord,  que  l’on  soulève 
pour  continuer  l’opération,  comme  je  l’ai  indiqué. 

Conclusions.  —  Du  fait  que  j’ai  rapporté  dans  ses  détails,  et  des 
recherches  contenues  dans  ce  travail ,  je  crois  pouvoir  déduire 
les  conclusions  suivantes  : 

1°  L’existence  antérieure  d’un  foyer  apoplectique  dans  le  cer¬ 
veau  n’est  pas  une  circonstance  (pii,  dans  le  cas  d’anévrysme  des 
membres ,  soit  de  nature  à  contre-indiquer  la  ligature  d’une 
grosse  artère. 

2°  La  ligature  d’une  artère  volumineuse  a  pour  effet  de  disposer 
les  branches  collatérales  qui  naissent  de  cette  artère  ,  au  dessus 
de  la  ligature,  à  d  *s  hémorrhagies  plus  fortes  que  ne  semble  le 
comporter  le  volume  de  ces  branches. 

5°  11  importe  ,  dans  les  incisions  pour  une  ligature  d’artère  , 
d’éviter  avec  un  grand  soin  la  blessure  des  branches  artérielles, 
même  les  plus  petites,  non  seulement  parce  que  le  manuel  opé¬ 
ratoire  est  troublé  par  la  présence  du  sang  dans  la  plaie,  mais 
en<  ore  parce  que  les  artères,  même  les  moins  volumineuses,  peu¬ 
vent,  dans  ce  genre  d’opération,  devenir  la  cause  d’hémorrhagies 
plus  ou  moins  fortes. 

4°  Lorsque  des  artères,  même  très-petites,  ont  été  ouvertes 
dans  le  cours  d’une  opération  de  ligature,  il  est  plus  important 
qu’en  toute  autre  opération  de  se  mettre  en  garde  contre  les 
suites  possibles  de  leur  blessure,  et  d’en  pratiquer  la  ligature  im¬ 
médiatement. 

5°  Le  moment  de  l’élimination  complète  d’une  ligature  n’est 
pas  toujours  l’indice  précis  du  moment  où  l’artère  est  coupée 
par  le  fil  ;  quelquefois,  quoique  cette  dernière  soit  déjà  complè¬ 
tement  divisée,  la  ligature  tient  pendant  plusieurs  jours  encore 
dans  la  plaie. 

G0  Quand  le  caillot  renfermé  dans  une  poche  anévrysmale  est 
traversé  par  un  canal  accidentel,  il  ne  forme  point  à  ce  canal  une 
enveloppe  uniformément  épaisse;  trè«-épais  du  côté  vers  lequel 
l’artère  a  subi  la  dilatation  la  plus  considérable,  il  ne  forme  sur 
le  côté  opposé  qu’une  couche  très-mince. 
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7*  Ce  qui  prévient  l’oblitération  des  artères  collatérales  qui. 
Baissent  des  parois  d’un  sac  anévrysmal,  c'est  !a  conservation  d’un 
disque  de  la  tunique  interne  ;  là  où  ce  disque  n’est  pas  conservé,; 
l’artère  collatérale  s’oblitère. 

8°  Le  bruit  de  souffle  ou  de  râpe  qui  existe  dans  les  anévrysmes 
ne  peut  être  confondu  un  seul  instant  avec  le  bruit  artérioso* 
veineux  propre  à  l’anévrysme  variqueux. 

9°  Le  bruit  artérioso-veineux  se  propage  à  de  grandes  distances 
dans  la  direction  des  veines  qui  se  continuent  avec  celle  dans  la¬ 
quelle  s’ouvre  l’artère  anévrysmatique.  Propagation  longitudinale 
du  bruit. 

10°  Le  moment  de  la  constriction  d’une  artère  par  la  ligature 
est  toujours  signalé  par  une  douleur  vive.  Dans  le  cas  où  un 
cordon  nerveux  se  trouve  compris  avec  1  artère  dans  l’anse  du  fil* 
la  douleur  est  rapportée  par  le  malade  aux  parties  dans  lesquelles 
se  distribuent  les  divisions  terminales  de  ce  cordon  nerveux.  Si 
l’artère  seule  est  comprise  dans  la  ligature,  la  douleur  n’est  rap¬ 
portée  à  aucun  point  particulier;  elle  n’est  pas  localisée,  ou,  si 
elle  l’est,  c’est  dans  la  plaie  môme  de  l’opération. 

1  i°  Dans  le  cas  d’hémorrhagie  à  la  suite  d’une  opération  de 
ligature  d’artère  ,  il  ne  faut  pas  toujours  recourir  d’emblée  à  la 
réouverture  de  la  plaie  d  opération  ;  l'hémorrhagie,  quand  elle 
provient  d’une  petite  artère,  pouvant  s’arrêter  spontanément. 
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19.  Obturation  des  dents ;  par  le  docteur  A.  Desirabode. 

(Journal  des  Conn.  médico-chirurg.  janvier  1851). 

Il  est  impossible  de  connaître  l’époque  à  laquelle  remonte  le 
plombage  des  dents  et  par  conséquent  le  nom  de  celui  qui,  le 
premier,  le  pratiqua.  Quelques  érudits  en  font  honneur  à  Celse  ; 
mais  ce  que  cet  auteur  en  dit  prouverait  seulement  qu’il  conseil¬ 
lait  de  remplir  une  dent  de  plomb  pour  lui  donner  la  force  de 
snpporter  la  pression  nécessaire  à  son  extraction,  et  non  dans  le 
but  qu’on  se  propose  généralement  aujourd'hui.  Voici  la  traduc¬ 
tion  littérale  de  ses  propres  expressions  :  «  Mais  si  la  dent  est 
rongée,  il  faut,  avant  tout,  en  remplir  la  cavité  de  charpie  ou  de 
plomb  bien  disposé,  afin  qu’elle  ne  soit  pas  cassée  sous  la  pince.  • 
(<4c  i»  exe  sus  est  [tiens)  ante  id  foramen  vel  linamento  vel  bene 
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accwnmodn  to  pï  wmbo  reph  ndum  est;  ne  s  u  b  for  ripe  co  nfrinçj  itar[  t  ) . 

La  meilleure  des  conditions  dans  lesquelles  doit  se  trouver 
une  dent  accidentellement  creusée  qu’on  veut  plomber,  c’est, 
non  seulement  de  n’ètre  pas  douloureuse;  mais  même  d'être 
insensible  à  l’action  du  froid  et  du  chaud,  au  contact  des  corps 
durs  et  au  séjour  des  aliments.  Elle  doit  ensuite,  n  ôtre  le  siège 
d’aucune  espèce  de  suintement  et  offrir  une  cavité  assez  anfrac¬ 
tueuse  pour  retenir  le  métal  qui  s’échapperait  bientôt  d’un  méat 
en  forme  d’entonnoir  dont  la  base  serait  du  côté  de  la  couronne, 
surtout  à  la  mâchoire  supérieure.  Ces  trois  conditions  fondamen¬ 
tales  :  insensibilité  de  la  dent,  absence  de  suintement,  anfrac¬ 
tuosité  de  la  cavité,  pour  être  très  utiles,  ne  sont  pas  cependant 
d’une  nécessité  absolue,  car  on  ne  parvient  souvent  à  faire  cesser 
certaines  odoritalgies  que  par  l’oblitération  de  la  cavité  qui  est 
le  siège  du  mal,  de  même  que  ce  n’est  qu’en  soustrayant  une 
carie  au  contact  de  l’air,  de  la  salive  et  des  aliments,  qu’on  arrête 
le  travail  de  désorganisation,  et  par  suite,  le  suintement  qui  en 
résulte;  et  enfin  dans  le  cas  où  la  cavité  n’est  pas  bien  excavée 
pour  relenir  le  métal,  on  la  dispose  en  conséquence. 

Maury  commet  donc  une  très  grave  erreur  en  donnant  comme 
précepte  général  (2),  qu’on  peut  plomber  une  dent  «  toutes  les 
fois  qu  elle  est  cariée  ou  douloureuse.  »  Car  il  est  des  cas  où  le 
malade  ne  pourrait  pas  supporter  l’introduction  d’un  corps  étran¬ 
ger  et  à  plus  forte  raison  la  plus  légère  pression.  Si  Maury  com¬ 
met  une  erreur  eu  émettant  ce  précepte,  M.  le  professeur  Mal- 
gaigne  n’est  pas  plus  dans  le  vrai  quand  il  donne  cet  avis  tout  à 
fait  opposé  (1  )  :  «  Il  ue  faut  pas  plomber  les  dents  douloureuses.  » 
L’un  et  l'autre  ont  eu  tort  de  ne  pas  établir  tout  à  la  fois  la 
règle  et  l’exception,  et  se  sont  exposés,  en  s’exprimant  en  termes 
absolus,  à  conduire  les  débutants  à  une  pratique  vicieuse.  M.  le 
professeur  Malgaigne  s’appuierait  en  vain  sur  l’opinion  de 
M.  Du  val  qui  s’exprime  ainsi  à  ce  sujet  :  «  C  est  une  règle  géné¬ 
rale  de  ne  plomber  une  d«*nt  que  quand  elle  est  sans  douleur  et 
absolument  insensible  à  toute  pression.  »  Il  n’en  reste  pas  moins 
démontré  qu’un  grand  nombre  de  personnes  ne  cessent  de  squf- 
frir  de  dents  cariées  que  lorsqu’on  en  a  soustrait  la  cavité  à  l’ac¬ 
tion  de  iVir,  des  aliments,  etc. 

Le  dentiste  doit  donc  faire  précéder  toute  tentative  de  plom¬ 
bage  d’une  exploration  qui  lui  permette  de  connaître  parfaite- 

(1)  De  De  medicâ,  lib.  VII,  cap.  3,  sect.  5. 

(2)  Manuel  du  Dentiste,  p.  249. 

1)  Manuel  de  Médecine  opératoire,  p.  107. 
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ment  la  position  vitale  et  Pelât  physique  delà  dent  sur  laquelle 
il  se  propose  d’agir.  Quand  par  celte  exploration,  il  s’est  assuré 
que  rien  ne  contre  indique  l'opération,  c’est  à-dire,  répétons  le, 
que  la  dent  excavée  n’est  pas  sensible  au  point  de  faire  présumer 
qu’elle  ne  pourra  supporter  la  présence  d’un  corps  étranger  et  la 
pression  que  nécessitera  son  introduction,  et  que  l’excavation  a 
une  entrée  moins  large  que  son  fond  ou  est  susceptible  de  pren¬ 
dre  la  forme  convenable,  il  la  nettoie,  la  dessèche  et  lâche  d’y 
former  quelques  aspérités  capables  de  retenir  le  métal. 

Ces  dispositions  préliminaires  étant  prises,  admettons  qu’on 
veuille  se  servir  d  un  des  métaux  qui  s’emploient  en  feuides  (l’or, 
l’étain,  l’argent  ou  le  platine).  L’opérateur  en  déchire  une  par¬ 
tie,  la  roule  entre  ses  doigts,  proportionnellement  au  trou  qui 
doit  la  recevoir,  mais  toujours  plus  grosse.  Placé  convenable¬ 
ment,  il  la  présente  de  la  main  gauche  au  pourtour  de  cette 
cavité,  tandis  que  de  la  main  dro.te,  armée  d’un  fouloir  mousse, 
mais  délié,  il  Tentasse  pour  la  faire  pénétrer.  Prenant  alors  un 
instrument  plus  fort,  il  presse  de  nouveau  le  métal,  pique  au. 
centre  pour  ol  tenir  un  écartement  qui  le  fasse  porler  sur  tous 
les  point  s,  de  manière  à  en  remplir  parfaitement  la  cavité,  sans 
toutefois  le  larder,  comme  le  célèbre  Faucbard  en  donne  à  tort 
le  conseil,  ni  percer  la  dent  de  part  en  part  par  une  petite  che¬ 
ville  en  métal  pour  retenir  le  plomb  ain  i  que  le  dit  Benjamin 
Bell.  Enfin  il  le  polit  avec  un  brunissoir,  après  avoir  enlevé 
toutes  les  inégalités  qu’il  aurait  pu  laisser  au  pourtour  de  l'exca¬ 
vation  ou  dans  les  intestires  dentaires.  Dans  le  cas  de  carie 
interdentaire,  nous  recommandons,  une  fois  la  dent  plombée, 
de  passer  un  cordon  en  fil  plat  entre  les  dents  et  de  le  faire 
marcher  de  dehors  en  dedans,  afin  d’user  le  métal  qui  pourrait 
dépasser. 

Une  chose  de  pur  détail,  mais  cependant  importante  à  noter, 
c’est  qu  il  vaut  mieux  mettre  plus  de  métal  que  moins,  afin  de 
n’être  pas  obligé  d  en  ajouter  de  nouvelles  portions  qui  s’uniraient 
toujours  avec  difficulté  aux  premières.  Enfin  on  fait  quelquefois 
très-bien  de  percer  entièrement  le  métal  dans  son  centre,  afin 
d’en  introduire  de  nouveau  une  petite  portion  qui,  pressée  à  son 
tour  agit  sur  celle  qui  a  été  primitivement  déposée,  à  la  manière 
d’un  com. 

L’oblilération  est  difficile  lorsque  la  carie  est  placée  entre  des 
dents  serrées,  ou  que  la  commissure  des  lèvres  s’oppose  au  libre 
accès  des  instruments;  néanmoins  avec  de  l’adresse,  de  la  pa¬ 
tience,  et  souvent  en  y  revenant  plusieurs  fois,  on  en  vient  à 
bout,  surtout  en  isolant  la  dent  avec  la  lime,  ou  avec  une  petite 
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lanière  en  caoutchouc,  placée  entre  les  deux  dents  ;  dans  ce  der¬ 
nier  cas  l’opération  demande  plusieurs  jours,  pour  procurer 
l’écartement  nécessaire.  Mais  nous  ne  saurions  approuver  que 
l’on  étendit  cette  pratique  à  tous  les  cas  indistinctement, 
comme  quelques  confrères  le  font  aujourd’hui. 

Il  arrive  parfois  que  deux  dents  qui  se  touchent  sont  cariées  ; 
si  les  ouvertures  de  ces  caries  sont  sur  le  bord  l'bre  des  dents, 
îious  les  plombons  comme  si  nous  n’avions  à  faire  qu’à  une 
seule. 

Le  manuel  opératoire  que  nons  venons  de  décrire  est  appli¬ 
cable  à  tous  les  métaux  qui  s’emploient  en  feuilles  ;  mais  il  n’est 
pas  indifférent  d’user  de  l’un  ou  l’autre  de  ces  métaux.  Le  plomb 
est  en  général  abandonné  aujourd’hui,  pour  cette  raison  qu’il 
ne  tarde  pas  à  s’oxyder,  et  par  conséquent  que.  noircissant 
très-vite,  il  communique  sa  teinte  à  la  dent.  L’argent  à  aussi  ce 
dernier  inconvénient.  On  se  sert  de  préférence  de  feuilles  d’étain, 
de  platine,  mais  bien  mieux  encore  d’or  (1)  qui  convient  surtout 
pour  boucher  des  excavations  affectant  les  dents  antérieures, 
parce  que  non-seulement  il  s’oxyde  peu,  mais  encore  parce 
qu’il  est  de  tous  les  métaux  celui  dont  la  teinte  s’harmonise  le 
mieux  avec  celle  des  dents. 

De  tous  les  métaux,  il  n’en  est  point  aujourd’hui  qui  soit  plus 
généralement  usité  que  le  métal  Darcet,  surtout  pour  l’oblitéra¬ 
tion  des  molaires  inférieures;  car  il  est  difficile  à  appliquer  aux 
dents  supérieures  à  cause  de  sa  densité.  Il  est  composé  de  8  par¬ 
ties  de  bismuth,  5  de  plomb  et  3  d'étain,  alliage  qu’on  rend 
plus  fusible  en  lui  ajoutant  un  dixième  de  mercure.  Ce  métal, 
qui  a  l’immense  avantage  de  se  fondre  à  une  température  au- 
dessous  de  100°  (centigrades),  ne  s’emploie  pas  en  feuilles  comme 
les  précédents,  mais  en  très  petits  lingots.  Après  avoir  nettoyé 
et  desséché,  avec  du  coton,  la  cavité  que  l’on  veut  boucher,  de 
manière  à  n’y  laisser  aucune  humidité  qui,  en  se  dilatant  sous 
l’influence  du  calorique,  pourrait  s’opposer  à  ce  que  le  métal 
coulât  dans  toutes  les  anfractuosités  de  la  cavité,  on  y  fait  en¬ 
trer  un  ou  plusieurs  morceaux  d’une  grosseur  plus  que  suffisante; 
on  présente  ensuite  un  fer  à  cautère  d  une  grosseur  convenable 
à  la  flamme  de  la  lampe  à  esprit  de  vin  ou  d’une  bougie,  et 

(1)  C’esl  complètement  à  tort  que  quelques  dentistes  modernes  s'attribuent 
îe  mérite  d'avoir  1rs  premiers  employé  l'or  pour  l’oblitération  des  dents.  Ar- 
colani  et  Jean  de  Vigo  furent  les  premiers  qui  préconisèrent  l’or  battu.  Gau— 
chard  désigné  formellement  ce  métal.  Voyez  sa  troisième  édition,  1785,  t.  H» 
p.  G8. 


MÉDECINE  OPERATOIRE. 


160 

quand  il  est  assez  chaud  pour  que  le  doigt  placé  très  près  en  res* 
lente  la  chaleur,  on  l’appuie  sur  le  métal  qui  se  fond  de  suite  et 
se  répand  dans  toutes  les  sinuosités  de  l’excavation,  où  on  le 
dirige  d’ailleurs  en  l'étendant  et  en  le  pressant  en  tous  sens  avec 
le  doigt  jusqu’à  ce  qu’il  soit  durci. 

Cette  substance,  on  le  voit,  s'accommode  mieux  par  sa  fusion 
aux  différentes  formes  de  cavités  dentaires  ;  il  est  seulement  à 
regretter  qu'elle  ait  un  aspect  gris  métallique  qui  contraste  avec 
la  couleur  naturelle  des  dents  et  qu  elle  ne  puisse  bien  être 
employée  que  pour  celles  du  bas  et  surtout  pour  la  face  tritu¬ 
rante  des  grosses  molaires  ;  ensuite  bien  des  personnes,  ne  pou¬ 
vant  se  rendre  un  compte  exact  de  son  mode  de  fusion,  sont 
effrayées  des  préparatifs  nécessaires  pour  chauffer  l’instrument, 
et  craignent  d’être  brûlées  ou  de  ressentir  une  douteur. 

Lorsqu’on  se  sert  de  ce  métal,  il  faut  avoir  le  soin  de  mettre 
un  morceau  de  linge  dans  la  bouche;  car  il  peut  arriver,  malgré 
tous  les  soins  qu’on  apporte  à  cette  opération,  qu’une  ou  plu¬ 
sieurs  gouttes  s’échappent  et  tombent  dans  la  bouche  ;  l’on  évi¬ 
tera  ainsi  la  légère  brûlure  qui  pourrait  en  résulter. 

Si  la  dent  est  douloureuse,  on  peut  chauffer  le  cautère  jus¬ 
qu’au  blanc  :  la  fusion  du  métal  se  faisant  avec  augmentation  du 
calorique  nécessaire,  on  obtiendra  ainsi  la  cautérisation  de  la 
carie. 

On  a  proposé,  comme  un  moyen  d'obturaticn  définitive,  une 
substance  qu’on  nomme  pâle  d  argent;  c’est  en  1819  que  cette 
pâte  fut  préconisée  sous  le  nom  de  mastic  de  Bell.  «  G  est  elle, 
dit  M.  T  aima  (1),  que  l’on  désigna,  il  y  a  quelques  années,  par  la 
dénomination  de  pâte  d’argent  de  M.  Taveau,  et  qui  reçut,  dans 
ces  derniers  temps  le  titre  prétentieux  de  succedanum  minéral.  » 

On  prépare  cette  pâte  en  saturant  d’argent  vierge  réduit  en 
poudre  très-fine  et  bien  épurée  une  quantité  donnée  de  mer¬ 
cure  ;  on  broie  le  tout  dans  un  mortier  jusqu’à  ce  que  les  métaux: 
s’incorporent  bien,  et  on  exprime  fortement  le  tout  dans  une 
peau  de  chevreau  dépourvue  de  son  épiderme,  afin  d’en  extraire 
le  plus  de  mercure  que  I  on  peut.  On  emploie  cette  préparation 
à  froid  en  la  faisant  pénétrer  avec  un  fouloir  dans  l’excavation 
de  la  carie  et  en  se  conduisant  comme  pour  les  substances  en 
feuilles.  Le  mercure  venant  à  se  volatiliser  par  la  seule  chaleur 
de  la  bouche,  et  cela  dans  l’espace  de  trois  à  quatre  jours,  l’ar¬ 
gent  reste  en  une  seule  pièce  qui  remplit  toutes  les  anfractuo¬ 
sités  de  la  dent  et  y  devient  aussi  compact  que  s’il  avait  été 
fondu  sur  elle. 

(1)  I)e  ia  Structure  des  dents,  p.  29;  IBfS. 
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Réduite  à  sa  valeur  réelle  et  jugée  sans  prévention,  cette  sub¬ 
stance  a  le  grave  inconvénient  d’être  d'un  gris  terne  qui  est 
très  choquant  à  l'œil,  de  communiquer  à  la  dent  une  teinte  noi¬ 
râtre,  très-foncée,  qui  empêche  de  l’employer  pour  les  dents 
antérieures;  car  le  métal  ne  tarde  pas  à  s’oxyder  par  l’action  des 
sucs  buccaux  acides  qui  pénètrent  entre  le  mastic  et  les  parois 
de  la  dent.  Cet  oxyde  prend  une  couleur  très-noire  en  se  satu¬ 
rant  d’hydrogène  sulfuré,  et  dissous  par  les  liquides  qui  ont  dé¬ 
terminé  sa  formation,  il  imbibe  et  pénètre  de  proche  en  proche 
tous  les  tissus  dentaires.  De  plus,  cette  pâte,  par  l’évaporation  du 
mercure  qu’elle  contient  toujours,  jusqu’à  ce  qu’elle  ait  acquis 
toute  sa  dureté,  agit  d  une  manière  défavorable  sur  les  dents  et 
les  diverses  pièces  de  prothèse  dentaire  que  la  bouche  pourrait 
contenir.  Aussi  est  il  urgent  dans  cette  circonstance  de  prendre 
le  soin  d *  retirer  ces  pièces  pendant  cette  opération.  Cet  incon¬ 
vénient  existe  également  pour  le  métal  d’Àrcet,  mais  à  un 
moindre  degré,  puisque  l’évaporation  pour  ce  dernier  se  fait 
instantanément  sous  l'action  du  calorique  employé. 

Il  reste  donc  à  trouver  un  mastic  qui  joigne  l’avantage  de  la 
couleur  à  la  dureté  et  à  la  >ulidité  des  métaux  jusqu’alors  mis  en 
usage.  Les  anciens  connaissaient-ils  une  substance  réunissant 
ces  diverses  conditions?  Nous  l’ignorons  absolument,  et,  malgré 
touies  nos  recherches,  rien  n’a  pu  nous  montrer  sur  quoi  se  fon¬ 
dait  Laforgue  pour  affirmer  (l)  que  cette  substance  «  existe  dans 
plusieurs  colonies  insulaires  de  la  mer  pacilique,  chez  les  sauvages 
du  Canada  et  chez  les  Bédouins  africains.  > 

Guillemeau,  élève  d'Ambroise  Paré,  conseillait  une  pâte,  com¬ 
posée  de  cire  blanche,  qu’il  fondait  avec  un  peu  dégommé  élémi 
en  y  ajoutant  des  poudres  de  mastic,  de  corail  blanc  et  de  perles; 
il  prétendait  ainsi  pouvoir  obturer  des  dents. 

Les  espècesde  ciment  à  base  d  alumine,  récemment  proposées, 
nous  semblent  loin  d’atteindre  le  but  :  aussi  ne  pourrait  on  guère 
les  employer  que  dans  les  cas  où  l’on  voudrait  s’assurer,  par  un 
plombage  préparatoire ,  que  la  présence  d’un  corps  étranger  ne 
déterminera  pas  de  douleur  dans  la  dent  cariée,  ou  ne  renou¬ 
vellera  pas  celle  qui  semblait  avoir  été  détruite. 

La  pâte  alumineuse  acétique  de  M.  Foullon  est  ainsi  com¬ 
posée  :  Alun  en  poudre  et  gomme  arabique  ,  ana  10  grammes, 
éther  acétique  2  grammes,  albumine  ou  mucilage  Q.  S.,  pour 
faire  une  pâle  avec  laquelle  on  enduit  la  cavité  de  la  dent.  Elle  a 
peu  de  duiée. 

M.  Ostermayer  a  donné  la  recette  suivante  en  1844  ;  Mêlez 
(1  )  Séméiologie  buccale  et  buccoituncie,  p.  83. 
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50  parties  de  chaux  caustique,  chimiquement  pure,  et  finement 
pulvérisée  avec  48  parties  d’acide  phosphorique  pur  anhydre, 
qu’on  a  obtenu  par  la  combustion  du  phosphore  à  l’air  sec;  on 
triture  le  mélai^ge  rapidement  dans  un  mortier.  On  en  remplit  la 
cavité  en  comprimant  avec  force ,  l’on  égalise,  puis  on  humecte 
légèrement.  Il  faut  noter  que  celte  poudre  ne  peut  être  mise  en 
usage  que  pendant  une  ou  deux  minutes.  Ce  ciment  doit  être 
abandonné. 

M.  Didier  forme  une  1  queur  de  consistance  sirupeuse  avec  du 
mastic  oriental  en  poudre  et  un  peu  d  acide  nitrique; on  y  mêle, 
au  moment  de  l’employer,  5  centigrammes  d’oxyde  de  zinc  et 
quantité  suffisante  d’amiauthe  pour  former  une  pâte  consistante. 
Cette  préparation  se  durcit  et  ne  résiste  que  quelques  m  >is. 

M.  Bernoth  emploie  :  Mastic  en  larmes  pulvérisé  100,  éther 
sulfurique  40,  faites  digérer  quelques  jouis  ;  puis  passez  à  tra¬ 
vers  une  toile  et  ajoutez  :  alun  pulvérisé  Q  S . ,  mêler  jusqu’à 
consistance  plastique  qu’on  divise  dans  des  flacons  de  verre  de  la 
capacité  de  8  grammes  en  ayant  soin  de  les  tenir  bien  pleins. 
Avant  de  remplir  ces  flacons,  on  doit  verser  dans  chacun  d’eux  ; 
alcool  camphré,  2  grammes,  huile  volatile  de  girofle,  1  goutte; 
bouchez  à  l  émeri.  Peu  employé,  pas  de  durée. 

M.  Strohl  ,  agrégé  de  la  faculté  de  médecine  de  Strasbourg, 
s’est  servi  comme  mastic  dentaire,  d’une  boulette  de  coton  im- 
bée  de  collodion.  Les  liquides  aqueux  et  spiritueux  n’ayant  aucune 
action  sur  la  pyroxiline,  la  bouletle,  dit  il,  ne  se  ramollit  pas. 
M.  Strohl  connaît  une  dame  qui  a  ainsi  une  dent  obturée  depuis 
dix  mois,  et  il  serait  très  embarrassé  s’il  devait  aujourd’hui  re¬ 
tirer  le  coton  qu’il  a  placé.  Ce  moyen  est  à  essayer. 

Nous  avons  eu  longtemps  l’espoir  de  trouver  une  substance 
qui  eût  plus  de  durée  que  celles  dont  nous  venons  de  parler.  C’est 
part  iculièrement  sur  les  finales  qui,  comme  on  le  sait,  ont  la  pro¬ 
priété  de  durcir  à  I  humidité,  qu’ont  porté  nos  recherches;  mais 
elles  n’ont  point,  jusqu’à  présent,  répondu  à  notre  attente.  L’é¬ 
cueil  est  surtout  dans  la  naturesi  variable  des  fluides  salivaireset 
buccaux  qui ,  d’alcalins ,  deviennent  si  promptement  acides  et 
vice  versa.  Cependant  la  composition  suivante  nous  a  prouvé  par 
sa  durée  que  nous  étions  sur  la  voie  ;  Silicate  ou  fluale  de  chaux 
et  alumine  desséchée  et  pulvérisée,  égales  parties;  eau  quantité 
suffisante.  On  fait  du  tout  une  pâte  homogène  qu’on  introduit 
dans  la  dent  cariée  et  dont  on  favorise  la  dessiccation  par  l’ap¬ 
proche  d’un  bouton  chaud. 

Quand  une  dent  est  bien  plombée,  il  est  absolument  imposa 
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sible  que  l’air  et  la  salive  y  pénètrent;  aussi  peut-elle  se  con* 
server  fort  longtemps  dans  cet  état. 

Enfin  dans  le  cas  où  la  dent  excavée  par  la  carie  ne  pourrait 
pas,  par  un  excès  de  sensibilité,  admettre  un  corps  dur,  et  ce¬ 
pendant  recevrait  une  atteinte  défavorable  du  contact  habituel 
de  l’air,  des  aliments,  etc.,  on  doit  se  contenter  déconseiller  de 
l’obturer  tous  les  jours  avec  du  coton  qu’on  pourra  môme  imbiber 
d’une  eau  aromatique,  si  la  sensibilité  de  la  dent  ne  s’y  oppose 
pas,  sauf  plus  tard  à  recourir  à  un  moyen  difinitif. 


20.  De  la  repose  des  dents  naturelles  ;  par  le  docteur  Joü\. 

(Journal  des  Conn.  médico-chirurg.,  janvier  1851.) 

Ce  n’est  pas  d’aujourd’hui  que  date  cette  pratique  :  Ambroise 
Paré,  limiter  et  plusieurs  autres  en  parlent  ,  et  surtout  de  la 
transplantation  des  dents  saines  prises  sur  un  sujet  pour  remplacer 
des  dents  gâtées  extraites  sur  un  autre. 

On  trouve  aussi  dans  tous  les  dictionnaires  de  médecine  et  de 
chirurgie  quelques  mots  sur  le  sujet  que  nous  traitons  ici. 

Les  conditions  ,  pour  entreprendre  avec  succès  la  repose  des 
dents  naturelles,  sont  les  suivantes  : 

Il  faut  :  1°  que  la  dent  ne  soit  point  isolée  ni  déchaussée; 
2°  qu’elle  n’ait  qu’une  ou  deux  racines  :  si  elle  en  avait  trois  qui 
convergeassent  toutes  les  unes  vers  les  autres,  l'opération  pour¬ 
rait  encore  avoir  lieu  ;  dans  le  cas  d  écartement,  elle  est  impos¬ 
sible  ;  5°  il  faut  que  l’extraction  soit  opérée  avec  la  plus  délicate 
attention.  On  doit  s’y  prendre  ainsi  : 

L’opérateur,  après  avoir  garni  sa  clef  de  Garengeot,  luxe  l  é¬ 
gèrement  la  dent  en  dedans,  puis  en  uehors;  et,  la  saisissant  en¬ 
suite  avec  un  davier,  il  la  tire  directement  en  haut  ou  en  bas, 
selon  qu’il  opère  sur  la  mâchoire  supérieure  ou  sur  l’inférieure  ; 
de  cette  façon  ,  les  parois  de  l’alvéole  ont  été  écartées  et  non 
brisées. 

Alors,  tenant  la  dent  dans  sa  main,  il  la  plombe  avec  la  pré¬ 
paration  à  laquelle  il  donne  la  préférence,  soit  l’alliage  fusible, 
l’amalgame  d’argent  et  de  mercure,  l’étain  pur,  etc.,  et  il  la  place 
de  suite  dans  la  position  qu’elle  avait  avant  son  extraction,  ayant 
soin  d’enlever  piéaiablement  les  caillots  qui  pourraient  remplir 
l’alvéole.  Il  faut ,  malgré  la  résistance  que  l’on  rencontre  sou¬ 
vent,  et  la  vive  douleur  que  le  sujet  éprouve,  pousser  la  dent  jus¬ 
qu’au  fond  de  l’alvéole,  et  exactement  à  la  place  qu’elle  occupait; 
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puis  on  presse  la  gencive  entre  les  doigts  ,  et  l’on  recommande 
l’usage  d  aliments  liquides  et  l'immobilité  la  plus  parfaite  pendant 
au  moins  deux  jours. 

Par  ce  moyen  ,  j’ai  réussi  trois  fois  sur  cinq,  savoir  :  deux  fois 
sans  accident,  une  fois  avec  un  peu  dégonflement  de  la  gencive  et 
deux  petites  fistules  qui  ont  persisté  depuis  trois  ans,  quoique  la 
dent  ait  tenu,  et  qu’elle  ait  conservé  toutes  les  apparences  de  la 
santé. 

Dans  deux  autres  cas ,  j’ai  échoué;  j’avais  agi  sur  des  dents 
déchaussées,  et  c’est  la  seule  cause  de  ces  insuccès. 

Ainsi,  sur  cinq  cas  :  deux  succès  francs,  un  contestable,  et  deux 
échecs. 

Il  faut  considérer  que  je  suis  assez  inhabile  dentiste,  que  j’ai 
probablement  mal  choisi  mes  sujets,  et  cependant  j’ai  réussi  dans 
au  moins  la  moitié  des  cas. 

Ceci  m’a  engagé  à  publier  cesessais,et  à  inviter  mes  confrères 
a  vulgariser  une  pratique  chirurgicale  appelée  à  rendre  de  beaux 
et  bons  services. 

Quant  à  la  repose  des  dents  d’un  sujet  sur  un  autre,  je  la 
crois  difficile,  en  ce  que  les  parties  mises  en  contact  doivent  avoir 
îa  môme  forme  pour  s’adapter  convenablement  les  unes  aux  au¬ 
tres,  et  qu’il  est  à  peu  près  impossible  de  trouver  deux  dents 
exactement  semblables  dans  toutes  leurs  dimensions.  J’ajoute 
que  je  regarderais  comme  une  mauvaise  action  d’extraire  une 
dent  saine  à  un  malheureux,  s  d u i t  à  prix  d’argent,  pour  la  re¬ 
mettre  dans  la  bouche  d’un  autre. 

Que  se  passe-t  il  dans  la  repose  des  dents  naturelles?  Un  acte 
vital  extraordinaire,  extra  physiologique  :  c’est  l’admission  l’un 
corps  étranger,  sans  vie,  dans  nos  tissus;  une  épine,  qui,  im¬ 
plantée,  y  reste  sans  y  donner  lieu  à  l  inflammation  éliminatoire, 
conséquence  naturelle  de  la  réaction  vitale. 

Ce  corps  étranger  mort,  puisqu'il  ne  reçoit  plus  ni  vaisseaux 
ni  nerfs,  est  adopté  par  la  membrane  alvéolaire,  qui  se  resserre 
sur  lui,  et  se  conserve  comme  elle  ferait  de  la  dent  vivante. 

Ce  fait  heureux  n’a  pas  toujours  lieu,  et  parfois  l’inflammation 
éliminatoire  se  développe,  la  nature  résiste  à  toute  tentative 
d  implantation,  et  la  dent  ne  reprend  pas. 

S  il  arrive  d’autres  accidents,  il  faut  les  combattre  selon  les 
indications,  et  c’est  là  où  la  science  de  l’homme  de  l’art  devient 
indispensable  au  succès  de  l’opération. 
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21.  Mémoire  sur  l'hydrocèle  et  sur  son  traitement  par  un  nouveau 
mode  opératoire  ;  mémoire  lu  à  l’Académie  des  sciences,  séance 
du  9  décembre,  par  M.  Baudens,  inspecteur  général  du  ser¬ 
vice  de  santé  des  armées. 

(Suite  et  fin  :  voir  t.  XII,  décembre  1850,  p.  143.) 

(Gazette  médicale  de  Paris,  Nos  51  et  52,  1850.) 

J’abandonne  ces  généralités  pour  aborder  le  point  capital  t 
l'examen  du  nouveau  traitement  de  l’hydrocèle,  au  double  point 
de  vue  de  la  ponction  et  de  l’injection  :  1°  Au  point  de  vue  de  la 
ponction.  Je  suis  parvenu  à  éviter  sûrement  la  lésion,  soit  du  tes¬ 
ticule,  soit  du  cordon  des  vaisseaux  spermatiques,  en  modifiant 
le  trocart,  mais  surtout  en  apportant  de  notables  changements 
dans  la  manière  de  s’en  servir. 

Le  trocart  que  j’emploie  a,  tout  au  plus,  la  grosseur  d’une 
plume  de  pigeon.  Il  se  compose  d’une  canule  et  d’une  tige  pleine, 
espèce  de  mandrin  obturateur,  et  d’une  autre  tige  également 
cylindrique,  terminée  par  un  fer  de  lance,  comme  le  représente 
le  dessin  où  ces  trois  pièces  d’instrument  sont  groupées  sous  la 
fig.  1  (a).  La  canule  destinée  à  glisser  sur  la  tige  offre  trois  ou¬ 
vertures,  une  à  chaque  bout,  la  troisième  au  milieu,  sur  un  de 
ses  côtés.  Cette  ouverture  centrale  est  destinée  à  livrer  passage 
au  liquide;  elle  est  ronde,  et  comme  il  importe  de  toujours  sa¬ 
voir  où  elle  se  trouve  placée,  une  petite  étoile  gravée  à  l’un  des 
bouts  de  la  canule  et  sur  le  côté  opposé  au  trou  central,  sert  à 
guider  le  chirurgien.  La  tige-  mandrin  (b)  est  pleine,  cylindrique, 
arrondie  à  l’un  de  ses  bouts  ;  elle  sert  à  fermer  la  canule  en  glis¬ 
sant  hermétiquement  dans  son  canal  comme  un  mandrin  dans 
une  sonde  en  tissu  élastique.  La  pièce  (c)  est  également  cylin¬ 
drique,  mais  elle  est  terminée  d’un  bout  par  un  1er  de  lance  bien 
tranchant,  de  l’autre  par  un  pas  de  vis  sur  lequel  on  fixe,  à  vo¬ 
lonté,  un  manche  mobile.  Telles  sont  les  pièces  qui  composent 
notre  trocart.  Pour  s’en  servir,  il  sultit  d’armer  la  canule  avec 
la  tige  à  fer  de  lance.  Examinons  maintenant  la  manière  de  l’era- 
plojer.  Il  faut  commencer  par  chercher,  avec  soin,  vers  le  cen¬ 
tre  de  la  tumeur  et  en  bas,  en  s’aidant  de  sa  transparence,  un 
point  du  scrotum  où  ne  rampent  ni  veines  ni  artères.  Or  y  fait, 
soit  avec  une  lancette,  soit  avec  mon  trocart-acupuncture  qui 
sera  déc i i t  plus  loin,  une  ponction,  et  quand  une  quantité  de 
sérosité  suffisante  pour  déprimer  les  parois  de  la  tumeur  s’est 
échappée,  on  place  un  doigt  sur  l’ouverture  pour  arrêter  l’écou¬ 
lement  du  liquide;  on  cherche  alors  le  testicule  et,  quand  il  est 
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sain,  on  le  refoule  en  arrière  :  puis  on  rapproche  l’une  contre 
l’autre,  comme  s’il  s’agissait  d’établir  un  séton,  les  parois  delà 
tumeur,  devenue  molle  et  compressible.  Ainsi  comprimée  à  son 
centre,  par  les  doigts  de  l’opérateur  et  par  ceux  de  l’aide,  comme 
on  le  voit  fig.  3,  l’hydrocèle  forme  deux  poches  :  l’une  au-dessus 
des  doigts,  remplie  de  liquide;  l’autre  au-dessous,  contenant  de 
plus,  refoulée  pour  éviter  le  trocart,  la  glande  et  sa  tige  sémi¬ 
nale.  A  ce  moment  les  deux  parois  du  scrotum,  ainsi  rappro¬ 
chées  et  tendues,  n’offrent  que  peu  d’épaisseur  ;  le  chirurgien 
introduit  la  pointe  du  trocart  dans  l’ouverture  précitée,  faite  par 
la  lancette,  ou  par  le  trocart-acupuncture  ;  puis,  d’un  coup  sec, 
il  traverse  rapidement,  de  part  en  part  le  scrotum,  comme  s’il 
mettait  un  séton.  Il  a  grand  soin  ensuite  de  placer  en  arrière, 
pour  être  en  rapport  avec  le  liquide,  l’ouverture  centrale  de  la 
canule  du  trocart  ;  il  étale  sur  cette  canule  les  parois  scrotales, 
retire  la  tige  du  trocart,  et  à  l’instant  même  la  sérosité  s’écoule 
par  les  deux  bouts  de  la  canule. 

Comme  on  le  voit,  cette  manière  de  ponctionner  les  hydrocèles 
n’offre  guère  plus  de  difficultés  que  la  pose  d’un  séton  ;  elle  est 
tout  aussi  innoffensive.  L’hydrocèle  une  fois  embrochée,  qu'on 
me  passe  l’expression,  par  la  canule,  il  n’y  a  pas  à  craindre  que 
celle-ci  se  déplace  et  que  ses  rapports  avec  la  tunique  vaginale 
venant  à  cesser,  comme  par  la  méthode  ordinaire,  exposent, 
ainsi  qu’on  le  voit  si  fréquemment,  à  la  gangrène  du  scrotum, 
par  suite  du  passage  dans  le  dartos,  du  liquide  injecté.  Par  notre 
méthode,  pas  de  mécomptes,  pas  d’imprévu.  Aussi  espérons - 
nous  que  les  praticiens  nous  sauront  gré  de  nos  efforts. 

Notre  trocart-acupuncture,  représenté  par  deux  pièces  sur  la 
fig.  2,  diffère  de  l’autre  trocart  en  ce  que  la  canule  (a)  présente 
à  l’une  de  ses  extrémités  deux  fentes,  afin  de  permettre  un 
léger  écartement  pour  la  sortie  et  la  rentrée,  à  volonté,  du  fer 
de  lance  terminal  de  la  tige  cylindrique  (b)  destinée  tà  glisser 
dans  la  canule.  Ce  fer  de  lance  est  triangulaire  et  arrondi  afin  de 
rentrer  plus  aisément  dans  la  canule  que  s’il  était  large  et  aplati. 
Il  me  sert  pour  les  ponctions  exploratrices.  On  1  introduit  comme 
une  aiguille  a  acupuncture.  Une  fois  dans  la  poche,  on  fait  ren¬ 
trer  le  dard,  on  le  relire  môme  si  l’on  veut  soutirer  du  liquide. 
On  pourrait  aussi,  comme  je  l’ai  fait  dans  un  temps,  appliquer 
le  bout  de  la  canule  ainsi  désarmée  et  entrée  dans  le  sac,  sur  le 
coté  opposé  de  ce  sac,  le  reconnaître  avec  un  doigt  appliqué  sur 
le  scrotum,  puis  faire  ressortir  le  dard  pour  traverser  le  scrotum* 
qui  se  trouerait  ainsi  embroché,  comme  plus  haut. 
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Passons  au  traitement  de  l’hydrocèle  au  point  de  vue  de  l'in¬ 
jection. 

Je  ne  rappellerai  pas  les  divers  liquides  qui  onl  été  préconisés 
pour  la  cure  de  l’hydrocèle  par  injection;  le  chiffre  en  est  fort 
élevé,  et  on  conçoit  que  tous  ont  dû,  quoiqu’avec  des  résultats 
différents,  réussir  parce  que  leur  présence  dans  la  tunique  vagi¬ 
nale  fait  naître  une  irritation  et  que  l’irritation  est,  en  défînive, 
le  but  proposé  pour  développer  une  inflammation  avec  épan¬ 
chement  d’une  lymphe  plastique,  nécessaire  au  succès  de  l’opé¬ 
ration.  Or  l'irritation  est  d’autant  plus  grande  que  le  liquide 
injecté  a  plus  d’activité,  plus  de  puissance,  et,  d’une  autre  part, 
cette  irritation  varie  selon  l’irritabilité  de  la  tunique  vaginale. 

Ces  deux  notions  sont  élémentaires  ;  elles  sont  incontestables, 
et  je  suis  surpris  que  jamais  elles  n’aient  été  prises  en  égale  con¬ 
sidération.  S’il  est  vrai,  en  effet,  que  les  chirurgiens  se  préoccu¬ 
pent  de  la  nature  et  de  la  composition  des  liquides  destinés  à 
être  injectés,  n’e-t  il  pas  vrai  aussi  que  nul  avant  moi  n’a  songé 
a  compter  avec  l’irritabilité  de  la  membrane  séreuse,  avec  celte 
irritabilité  qui  diffère  en  plus  ou  en  moins  selon  les  individus. 
J’insiste  sur  ce  fait  capital  et  sur  lequel  repose  principalement 
mon  traitement,  à  savoir  que  le  degré  de  l’irritabilité  de  la  tu¬ 
nique  vaginale  varie  selon  les  individus,  et  si,  comme  cela  est 
incontestable,  chacun  de  nous  a  un  mode  d’irritabilité  qui  lui  est 
propre,  on  comprend  déjà  que  les  qualités  du  liquide  à  injecter 
devront  varier,  pour  s’harmoniser,  avec  le  degré  d’irritabilité 
individuel  et  n’être  pas  les  mêmes  pour  tout  le  monde,  comme 
on  le  fait  aujourd’hui.  A  mon  sens,  liquide  à  injecter,  irritabi¬ 
lité  de  la  tunique  vaginale,  sont  deux  éléments  essentiellement 
subordonnés  l’un  à  l’autre,  et  c’est  parce  que,  dans  l’application, 
il  n'a  pas  été  tenu  compte  des  variations  de  cette  irritabilité,  que 
tous  les  traitements  employés  jusqu’ici  pour  guérir  1  hydrocèle, 
ont  eu  pour  base  l’incertain,  l’inconnu,  et  qu’ils  ont  varié  à  l’in¬ 
fini,  tour  à  tour  préconisés,  décriés,  puis  abandonnés.  C’est 
parce  que,  lors  des  mémorables  luttes  académiques  mentionnées 
plus  haut,  le  principal  élément  do  la  discussion  a  manqué,  l’irri¬ 
tabilité  relative  de  la  tunique  érytloï  le,  c’est  parce  que  la  lutte 
est  demeurée  circonscrite  par  le  champ  étroit  des  injections 
vineuses  et  iodées,  que  cette  lutte,  soutenue  de  part  et  d’au¬ 
tre  avec  un  grand  talent,  n’en  est  pas  moins  demeurée  stérile. 
Cet  inconnu,  cet  incertain,  repose  à  n’en  pas  douter,  sur  l’irrita¬ 
bilité  de  la  tunique  vaginale.  On  comprend  aisément,  dès  lors, 
que  tous  les  liquides  qui  ont  servi  a  l’injection,  quels  qu’ils  aient 
été,  ont  dû  être  suiv  is  tantôt  de  succès,  tantôt  de  revers,  et,  chose 
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bien  digne  de  remarque,  parfaitement  expliquée  par  l’irritabr- 
lité  de  la  tunique  vaginale,  variable  selon  les  individus;  tandis 
que  le  vin  rouge,  par  exemple,  dans  un  cas  donné,  aura  produit 
une  inflammation  exagérée,  phlegmoneuse,  dans  une  autre  cir¬ 
constance  il  pêchera  par  insuffisance,  il  sera  suivi  d’une  récidive 
de  l'hydrocèle,  bien  qu’injecté  dans  l’une  et  l'autre  de  la  même 
manière. 

Au  lieu  de  chercher  la  cause  de  ce  mécompte  là  où  elle  existe 
réellement,  là  où  nous  l'avons  placée,  dans  l’irritabilité  de  la 
tunique  érytloide  avec  ses  degrés  divers  et  individuels,  on  s’ob¬ 
stine  à  accuser  le  liquide  qui  a  servi  à  l'injection  et  l’on  s’évertue 
sans  cesse  à  en  découvrir  un  meilleur,  comme  si  le  liquide  à 
injecter  ne  devait  pas  varier  dans  sa  nature,  dans  sa  composition  ; 
comme  s’il  ne  devait  pas  être  plus  ou  moins  irritant,  selon  que 
la  tunique  vaginale  est  elle-même  plus  ou  moins  impression¬ 
nable,  afin  de  provoquer  une  inflammation  qui  ne  soit  ni  trop 
forte,  ni  trop  faible.  Cette  vérité,  une  fois  reconnue,  j’ai  cher¬ 
ché  le  moyen  de  développer  dans  de  justes  limites  l’inflammation 
de  la  tunique  vaginale  ;  et  pour  cela,  j’ai  dû  renoncer  au  mode 
habituel  de  faire  les  injections.  En  effet,  par  la  méthode  habi¬ 
tuelle,  le  chirurgien  pousse  une  ou  plusieurs  injections  dans  la 
tunique  vaginale,  tantôt  prenant  pour  guide  la  douleur  produite, 
et  s’arrêtant  quand  la  souffrance  est  arrivé  à  un  certain  degré 
d’intensité,  tantôt  ne  se  préoccupant  que  peu  ou  pas  de  ce  phé¬ 
nomène,  attendu  que  des  récidives  ont  eu  lieu  dans  maintes  cir¬ 
constances  où  la  douleur  était  montée  jusqu’au  paroxisme  le  plu» 
élevé  :  jusqu’aux  convulsions,  comme  je  l’ai  vu;  tandis  que,  d’un 
autre  côté,  des  cures  radicales  arrivent  fréquemment,  sans  que 
la  douleur  ait  été  très-violente. 

La  douleur  n  étant  pas  un  bon  guide  ,  à  quels  signes  recon- 
naîlrat-on  que  les  injections  ont  produit  un  effet  suffisant,  que 
le  liquide  injecté  n’est  ni  trop  ni  pas  assez  irritant  ?  Avec  la  mé¬ 
thode  actuelle  des  injections,  je  ne  sache  pas  de  dynanomètre- 
possible,  pas  de  moyens  de  précision,  pas  de  données  mathéma¬ 
tiques.  Un  liquide,  n’importe  lequel,  étant  injecté,  on  peut  s’é¬ 
crier  ;  Le  sort  en  est  jeté.  Une  inflammation  surgira  ,  qui  fera 
tout  aussi  bien  défaut  qu’elle  pourra  être  en  excès.  Si  elle  se 
développe  dans  des  limites  désirables,  le  hasard  y  sera  certaine¬ 
ment  pour  beaucoup. 

Le  hasard  joue,  ici ,  un  rôle  important;  et  cela  ,  toujours  et 
uniquement,  parce  qu'on  n’a  pas  songé  à  subordonner  rigoureu¬ 
sement  les  qualités  excitantes  du  liquide  à  [irritabilité  de  la  tu¬ 
nique  vaginale.  Si  cette  irritabilité  était  invariablement  uniforme 


178 


MEDECINE  OPÉRATOIRE. 


et  toujours  îa  même,  comme  il  semble  que  cela  soit  à  en  juger 
par  le  mode  de  traitement  actuellement  employé  pour  guérir 
l'hydrocèle,  il  ne  s'agirait  plus  que  de  trouver  un  liquide  en  har¬ 
monie  avec  elle  :  ce  serait  l’iode,  le  vin,  l’alcool,  peu  importe  ; 
toujours  est-il  que  ce  liquide,  une  fois  tromé.  serait  bon,  tou¬ 
jours  bon,  invariablement  bon  ;  et  to  s  les  praticiens,  aujourd’hui 
si  divisés  d’opinion,  seraient  bientôt  d  accord. 

Pour  ne  rien  laisser  au  hasard,  je  traite  de  puissance  à  puis¬ 
sance  avec  l’irritabilité  de  la  tunique  vaginale  J  ai  imaginé,  «à  cet 
effet,  un  traitement  qui  permet  d’étudier,  d’observer  minutieu¬ 
sement  le  développement  de  I  inflammation,  de  suivre  de  l’œil 
son  évolution,  de  la  faire  naître  et  de  l’arrêter  au  gré  de  l’opé¬ 
rateur. 

Pour  cela,  au  lieu  de  retirer  comme  on  le  fait,  la  canule  du 
trocart,  aussitôt  après  l’injection,  il  faut  la  laisser  en  place,  pen¬ 
dant  plusieurs  jours,  si  besoin  est,  en  la  fixant  à  l’aide  d’un  lien 
de  coton  jeté  autour  d  elle  en  huit  de  chiffre  ,  et  à  la  faveur  de 
l’ouverture  centrale,  rester  en  communication  avec  la  tunique 
vaginale,  tout  le  temps  nécessaire  au  développement  graduel  de 
l’inflammation. 

Voici  comment  j’élève  doucement  et  graduellement  le  niveau 
de  l'inflammation  jusqu’à  la  limite  désirable.  Gomme  j’ignore 
quel  est  le  degré  d’irritabilité  de  la  tunique  vaginale,  je  com¬ 
mence  pardes  injections  douéesd’une  très  faible  puissance;  ainsi, 
dès  que  la  sérosité  s’est  écoulée,  je  la  remplace  par  une  colonne 
d’air  poussé  dans  la  poche,  tout  simplement  avec  la  bouche,  ap¬ 
pliquée  au  bout  d’une  sonde  élastique  dont  l’autre  extrémité  est 
engagée  dans  la  canule  du  trocart.  Je  laisse  échapper  la  colonne 
d’air  pour  le  renouveler  plusieurs  fois  de  suite,  et  faire  naî  re 
un  certain  degré  d’excitation  ;  puis,  je  bouche  la  canule  avec  une 
tige  pleine,  et  l’air  injecté  reste  emprisonné.  Je  renouvelle  cette 
injection  d’air,  plusieurs  fois  dans  la  journée,  s’il  y  a  lieu,  avec 
le  grand  soin  de  ne  pas  en  introduire  une  trop  grande  quantité, 
de  peur  qu’il  s’infiltre  dans  le  tissu  cellulairedu  dartos  ;  je  c  mserve 
emprisonné  une  ou  deux  heures,  à  moins  que  la  douleur,  déve¬ 
loppée,  oblige  à  abréger,  l’air  emprisonné  dans  le  sac,  en  obturant 
le  canal  de  la  canule  par  la  tige  du  mandrin. 

Après  vingt-quatre  heures  du  contact  de  la  canule  et  de  l’air 
sur  la  tunique  vagina  e,  si  rien  n’annonce  le  développement  de 
l’inflammation  ,  si  le  scrotum  n’a  pas  augmenté  de  volume,  si  la 
sérosité,  dont  il  s’écoule  encore  quelques  gouttes,  n’a  pas  perdu 
de  sa  transparence,  si  elle  n’est  pas  troublée  par  le  mélange  d’une 
sécrétion  visqueuse  de  Ijmphe  plastique,  produit  de  l’inflamma- 
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tion,  si  le  malade  ne  ressent  ni  chaleur,  ni  douleur  aucune, c’est 
que  l’action  de  l'air  e*t  insuffisante,  il  faut  le  remplacer  par  de 
l’eau.  On  agit  avec  l’eau  comme  avec  l’air,  et  après  douze  à  vingt 
heures,  si  l’eau  est  restée  impuissante,  j’injecte  un  liquide  com¬ 
posé  de  :  eau,  120gr..  azotate  d  argent,  5  cenlig.  J  en  introduis 
dans  la  poche,  fort  peu  à  la  fois,  la  quantité  d’une  petite  seringue 
en  verre,  destinée  aux  injections  du  canal  de  l’urètre;  et  afin 
que  ce  liquide  se  répande  sur  toute  la  surface  de  la  tunique  va¬ 
ginale,  j’ai  soin  de  soulever  les  bourses  et  de  les  maintenir  relevées 
sur  les  anneaux  inguinaux  par  une  grosse  éponge  humide;  pré¬ 
caution  d  ailleurs  indispensable  pour  prévenir  un  engorgement 
trop  considérable.  S’il  y  a  lieu,  je  renouvelle  cette  injection  plu¬ 
sieurs  fois  dans  la  journée,  et  toujours  en  la  faisant  précéder  d’une 
petite  injection  d’air,  pour  être  bien  assuré  que  l’ouverture  cen¬ 
trale  de  la  canule  est  restée  en  communication  directe  avec  la 
tunique  vaginale.  Comme  les  injections  d’air  et  d’eau,  l’injection 
avec  azotate  d’argent,  ou  tout  autre  liquide  irritant,  peut  être 
conservée  dans  la  poche,  jusqu’à  ce  quelle  développe  un  certain 
degré  de  douleur. 

Arrivé  à  cette  période  du  traitement,  l’injection  d’air  faite 
jusque-là,  sans  que  le  malade  s’en  soit  pour  ainsi  dire  aperçu, 
devient  un  peu  douloureuse.  La  douleur  annonce  l’apparition  de 
l'inflammation  ;  il  faut,  dès  lors,  redoubler  de  surveillance,  le 
moment  approche  où  il  faudra  cesser  toute  stimulation,  sous 
peine  de  la  pousser  trop  loin. 

En  effet,  la  douleur  ne  tarderait  pas  à  courir  le  long  du  cordon, 
et  à  remonter  même  quelquefois  vers  les  lombes.  Elle  est  suivie 
d’une  tuméfaction  notable  des  bourses,  due  à  l’appel  des  liquides, 
et  de  l'épanchement  d’une  lymphe  plastique  coagulable  dont  la 
présence  indique  presque  infailliblement  que  le  traitement  sera 
radical.  On  la  reconnaît  à  la  consistance  visqueuse,  à  la  couleur 
louche  et  verdâtre  du  liquide  qui  s’écoule  par  la  canule. 

Maintenir  plus  longtemps  la  canule  en  place,  serait  inutile, 
dangereux  même  ;  dès  le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  elle  doit 
être  retirée.  Il  est  bien  entendu  que  si,  après  vingt  quatre  heures 
de  traitement,  l’effet  désiré  était  obtenu,  il  ne  faudrait  pas  at¬ 
tendre  trois  à  quatre  jours  pour  enlever  la  canule.  Il  importe 
essentiellement  que  l'inflammation  ait  atteint  les  limites  voulues, 
à  partir  du  cinquième  jour ,  au  plus  tard,  parce  que,  passé  ce 
délai,  de  fausses  membranes  s’organisent  autour  de  la  canule, 
son  ouverture  centrale  se  bouche,  et  les  inj  clious  ne  pénétie- 
raient  plus  dans  la  tunique  vaginale,  à  moins  de  rompre  les 
pseudo-membranes  en  imprimant  des  mouvements  à  la  canule. 
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comme  cela  m’est  arrivé  quelquefois  ;  mais  ces  manœuvres  de¬ 
mandent  une  certaine  habitude  ,  mieux  vaut  n’y  pas  recourir  ; 
et,  puisque  par  la  méthode  ordinaire,  le  chirurgien  ne  reste  en 
communication  avec  la  tunique  vaginale,  qu’un  seul  instant,  celui 
pendant  lequel  il  fait  l’injection,  le  délai  de  trois  à  quatre  jours 
suffira  infailliblement,  s’il  sait  l’utiliser. 


On  comprendra  d’ailleurs  que  tous  les  liquides,  et  notamment 
l’iode,  que  M.  le  professeur  Velpeau  a  si  heureusement  intro¬ 
duit  dans  la  pratique  chirurgicale,  pourraient  être  avantageuse¬ 
ment  utilisés.  Le  hasard  m'a  mis  sous  la  main  un  collyre  avec 
azotate  d’argent  ;  je  m’en  suis  bien  trou\é,  et,  par  reconnaissance, 
je  continue  à  in’en  servir. 

Si  l'inflammation  fait  défaut,  il  faut  la  stimuler  en  retirant 
l’éponge-suspensoir  et  en  laissant  pendre  les  bourses  pendant 
quelques  heures.  La  stase  des  liquides  donnera  lieu  à  une  tumé¬ 
faction  propice  au  but  désiré.  Que  si  l’inflammation  est  en  excès, 
il  faut  au  contraire  remonter  fortement  les  bourses  et  retenir  les 
testicules  appliqués  contre  les  anneaux  inguinaux.  On  fera  bien 
ensuite  de  couvrir  le  scrotum  de  compresses  trempées  dans  de 
1  eau  froide,  fréquemment  renouvelée  ;  et  si  l’inflammation  per¬ 
siste  ,  on  recourra  avec  un  succès  presque  infaillible  à  la  glace 
appliquée  par  morceaux,  et  selon  l’indication,  avec  ou  sans  addi¬ 
tion  de  sel  marin.  Inutile  de  rappeler  que  la.glace  ne  doit  pas 
être  en  contact  immédiat  avec  le  scrotum;  mais  qu’une  légère 
couche  de  charpie  doit  l’en  séparer,  afin  de  produire  et  de  main¬ 
tenir  la  réfrigération  d’une  manière  uniforme,  permanente,  et  au 
même  degré  sur  toute  la  surface  cutanée.  Inutile  encore  de  rap¬ 
peler,  qu’avant  d’opéier  le  malade,  il  importe  de  le  purger  dès 
la  veille  et  de  le  préparer  par  quelques  bains. 


Le  traitement,  ainsi  dirigé,  permet  d’éviter  les  excès  de  réac¬ 
tion  inflammatoire ,  si  fréquents  par  les  méthodes  ordinaires, 
excès  si  intenses  qu’une  énorme  tuméfaction  peut  survenir  en 
peu  d’heures  et  s’élever  quelquefois  jusqu'à  produire  des  gan¬ 
grènes  partielles  ou  totales  du  scrotum,  ainsi  que  cela  a  eu  lieu 
dernièrement  au  Val-de-Grûce ,  après  une  injection  iodée,  con¬ 
duite  cependant  par  une  main  aussi  habile  que  prudente.  On  at¬ 
tribue  généralement  cet  accident  au  passage  du  liquide  dans  le 
dartos  ;  je  pense  que  cela  se  produit,  en  eil’et,  quelquefois  ainsi; 
et,  pour  l’éviter,  je  conseille  d’injecter  une  la.be  quantité  du 
liquide,  afin  qu’il  ne  puisse  pénétrer  dans  le  dartos,  soit  par  une 
déchirure  de  laséreuse,  soit  en  refluant  sur  les  côtés  de  la  canule  ; 
znais  en  faisant  volontiers  celte  concession,  je  n’en  reste  pas 
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moins  convaincu  qu'un  excès  d'inflammation  en  est  la  cause  la 
plus  fréquente. 

J’ai  opéré  plus  de  200  hydrocèles  par  ma  méthode.  En  voici 
les  résultats  :  39  hydrocèles  ont  été  guéries  par  de  simples  in¬ 
jections  d’air  et  par  le  travail  produit  par  la  présence  de  la  ca¬ 
nule  laissée  en  place  un  ou  deux  jours  ;  47  ont  été  traitées  avec 
succès  par  les  injections  d’air  et  d’eau.  L’inflammation  n’est 
montée  au  degré  voulu,  dans  les  cent  quatorze  autres  cas,  qu’a- 
près  l’emploi  de  l’air,  de  l’eau  et  d’un  liquide  plus  irritant  ,  tel 
que  l’eau  animée  par  l’azotate  d’argent.  Pour  compléter  cette 
statistique,  je  dois  dire  que,  vingt  fois,  l’inflammation  ayant  dé¬ 
passé  les  limites  voulues,  son  excès  a  été  réprimé  par  des  appli¬ 
cations  de  glace  que  depuis  longtemps  j’ai  substituée  aux  sang¬ 
sues  et  aux  cataplasmes.  Trois  fois  seulement ,  il  s’est  formé 
autour  de  la  canule  un  petit  foyer  purulent,  non  sérieux,  et  dont 
une  ponction  avec  la  lancette  a  fait  prompte  justice.  Deux  réci- 
di  ves  seulement  ont  eu  lieu  :  l’une,  dans  un  cas  d’hydrocèle, 
traitée  par  l’air,  l’autre,  bien  qu'elle  eût  été  traitée  par  les  injec¬ 
tions  d  air  et  d’eau.  Les  1 14  hydrocèles  traitées  par  l’air  et  l’eau 
avec  un  liquide  plus  irritant  encore,  ont  guéri  sans  récidive  ; 
mais  c’est  dans  ce  groupe  que  j  ai  observé  trois  fois  le  petit  foyer 
purulent  dont  il  a  été  question. 

Une  seule  fois,  un  accident  plus  grave  s’est  produit  par  le  dé¬ 
faut  de  soin  de  mon  aide  de  clinique.  Contrairement  aux  préceptes 
formulés,  des  injections  irritantes  ayant  été  poussées  coup  sur 
coup  dans  la  tunique  vaginale,  pendant  plusieurs  jours  de  suite, 
une  inflammation  intense  survint  avec  une  ligne  noirâtre  occu¬ 
pant  une  partie  du  raphé.  L’escarre  tomba,  elle  fut  remplacée 
par  des  bourgeons  charnus  ,  et  sept  semaines  plus  tard,  la  cica¬ 
trisation  avait  lieu  avec  guérison  radicale  de  l’hydrocèle. 

Ce  fait,  je  le  dis  bien  haut,  est  le  seul  qui  se  soit  produit  sur 
plus  de  200  opérations  d’hydrocèles  que  j’ai  pratiquées  par  ma 
méthode  ;  je  me  fais  un  scrupule  d  en  parler,  pour  rappeler  que 
les  meilleurs  modes  de  traitement  ne  mettent  pas  à  l’abri  d’ac¬ 
cidents,  quand  ils  ne  sont  pas  appliqués  avec  la  précaution  et  le 


soin  exiges. 


Notre  méthode  opératoire  présente  encore  un  avantage  que 
nous  devons  signaler.  Nous  avons  démontré  qu  elle  permet  de 
graduer  l’inflammation;  nous  devons  ajouter  qu  elle  est  accom¬ 
pagnée  de  si  peu  de  douleur,  qu’elle  pourrait  être  employée 
comme  moyen  curatif,  dans  le  cas  où  la  prudence  conseille  de 
s’en  tenir  au  traitement  palliatif.  En  effet,  les  injections  d’air  ne 
sont  pour  ainsi  dire  pas  senties  ,  les  injections  d  eau  pure  ne  le 
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sont  pas  beaucoup  plus  :  les  injections  d’eau  avec  azotate  d’argent 
font  naître  un  sen'iment  de  chaleur  avec  un  peu  de  douleur; 
mais  chez  les  vieillards,  et  toutes  les  fois  qu’on  veut  s’en  tenir  au 
traitement  palliatif,  on  pourrait  ne  pas  aller  au  delà  d«s  injec- 
tious  d’air  et  d’eau  ,  qui  souvent  suffisent  pour  amener  la  cure 
radicale.  On  aurait  ainsi  beaucoup  de  chances  de  guérir  par  la 
seule  application  du  traitement  palliatif. 

La  moyenne  de  durée  du  traitement,  sur 200  opérations,  a  été 
de  dix-neuf  jours.  Beaucoup  d'hydrocèles  ont  été  radicalement 
guéries  en  quinze  jours,  et  quelques-unes  même  le  dixième  jour 
qui  a  suivi  l’opération.  D’autres,  d’un  très-gros  volume,  compli¬ 
quées  d’orchites  chroniques,  peu  graves,  d’ailleurs,  ont  duré  six 
semaines.  Quand  on  veut  abréger  le  traitement  et  la  résorption 
de  la  lymphe  plastique  dont  il  a  été  parlé,  on  se  trouve  bien  de 
faire  une  application  de  six  à  huit  sangsues,  secondée  par  des 
linimentscamphrés  à  8  grammes,  sur  50 grammes  d  huile  d’olive, 
par  la  compression  méthodique,  par  l’usage  de  simples  douches» 
A  la  fin  du  traitement,  ces  douches  sont  fort  salutaires.  Il  est, 
du  reste,  assez  difficile  de  bien  préciser  une  moyenne  du  traite¬ 
ment.  Pour  beaucoup  de  chirurgiens ,  le  traitement  est  terminé 
alors  qu’il  existe  encore  dans  la  tunique  vaginale  un  gros  noyau 
d’induration.  Au  Val-de  Grâce,  nous  conservons  les  militaires  jus¬ 
qu’au  moment  où  il  n’en  reste  presque  plus  de  traces;  en  sor  ant 
de  nos  salles  ,  les  malades  pouvaient  reprendre  immédiatement 
leur  service. 

On  sait  que  les  hydrocèles  molles,  celles  du  cordon,  celles 
d’un  petit  volume,  sont  difficilement  attaquées  par  le  trocart  or¬ 
dinaire.  Celui  que  nous  employons  et  la  manière  dont  nous  nous 
en  servons  font  tomber  toutes  difficultés.  Ces  espèces  d’hydrocèles 
t  sont  au  contraire  pour  nous,  dans  des  conditions  de  traitement 
très  avantageuses.  Quand  nous  ne  pouvons,  à  cause  du  petit  vo¬ 
lume  de  la  tumeur,  l’embrocher  comme  un  séton,  nous  l’opérons 
avec  notre  trocart  acupuncture  et  d’après  les  préceptes  émis  plus 
haut. 

Les  vues  théoriques  qui  viennent  d’être  exposées  sont  consa¬ 
crées  par  vingt  années  de  pratique  *,  j’ai  résisté  jusqu’à  ce  moment 
à  faire  une  communication  à  l’Académie  des  sciences  par  respect 
pour  elle,  par  respect  p  >ur  moi-même  ,  ne  voulant  soumettre  à 
sa  haute  appréciation  qu’un  mode  de  traitement  modifié  et  mûri 
par  le  temps  et  l’expérience.  Plusieurs  de  mes  leçons  cliniques 
concernant  l’hydrocèle  ont  été  publiées  dans  la  Gazelle  des  Hô¬ 
pitaux*  je  renvoie  à  ces  publications  ceux  qui  seraient  désireux 
de  connaître  les  diverses  modifications  apportées  à  mon  traite- 
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ment,  qui  depuis  plusieurs  années  est  resté  tel  qu’il  vient  d’être 
décrit.  Je  pourrais,  à  l'appui  de  mes  opinions,  rapporter  plus  de 
deux  cents  faits  d'hydrocèles  opérées  faites  selon  ma  méthode,  ce 
serait  faire  des  redites  dénuées  d’intérêt,  je  me  contenterai  de 
rapporter  un  petit  nombre  d'observations  appartenant  à  des 
groupes  différents  et  offrant,  comme  spécimen,  un  intérêt  réel. 


Hydrocèle  simple ,  guérie  en  dix  jours ,  par  de  simples  injections 

d'air. 


Obs.  I. — D...,  soldat  au  train  des  équipages,  trente  ans,  con- 
stit ution  forte,  était  porteur  depuis  plusieursannées  d’une  petite 
hydrocèle,  du  côté  gauche,  dont  il  était  peu  incommodé  et  qu’il 
attribuait  à  un  froissement  du  testicule,  un  jour  qu’il  enfourcha 
maladroitement  son  cheval.  Plus  tard,  il  reçut  un  coup  assez  vio¬ 
lent  sur  la  tumeur  qui,  en  peu  de  semaines,  prit  le  volume  d’un 
gros  œuf  de  poule.  Malgré  l’usage  d’un  suspensoir,  il  éprouvait 
assez  souvent  des  tiraillements  accompagnés  de  douleurs  sourdes 
remontant  vers  les  lombes;  il  s’inquiéta  et  se  décida  à  entrer  au 
Val  de  Grâce,  le  15  septembre  1849. 

Le  malade  est  soumis  à  un  repos  de  quelques  jours,  il  prend 
quatre  bains,  il  est  purgé  le  19  septembre  et  opéré  le  20. 

A  l’aide  d  un  rouleau  de  carton,  en  forme  de  longue  vue,  placé 
sur  l’hydrocèle,  éclairée  par  une  bougie  ,  je  distingue  parfaite¬ 
ment  à  une  tache  opaque,  brune,  située  en  bas  en  dedans  et  en 
arrière,  la  présence  du  testicule.  La  peau  des  bourses  est  blanche, 
fine,  la  sérosité  est  très  limpide;  je  cherche  un  point  du  scrotum 
où  il  n’y  a  ni  veines  ni  artères;  j’y  fais  avec  une  lancette  effilée 
une  ponction  parallèle  à  la  direction  des  vaisseaux  ,  la  tumeur 
étant  préalablement  tendue  ;  quelques  grammes  de  sérosité  s'é¬ 
tant  écoulés  par  la  canule  ,  et  l’hydrocèle  étant  devenue  molle, 
le  testicule  est  refoulé  en  bas  ;  les  parois  de  la  tumeur  sont  à 
l’instant  rapprochées  l’une  contre  l’autre  par  les  doigts  de  I  opé¬ 
rateur  et  de  son  aide,  absolument  comme  s’il  s’agissait  d’établir 
un  séton,  en  ayant  soin  de  lais*er  au  centre  la  petite  plaie  faite 
par  la  lancette  et  momentanément  fermée  par  le  pouce  du  chi¬ 
rurgien  pour  empêcher  la  tumeur  de  se  vider  complètement. 
Après  ces  préliminaires  et  après  avoir  eu  grand  soin  de  refouler 
en  arrière  la  tige  séminale  et  le  testicule,  après  avoir  partagé  en 
deux  poches  le  liquide  contenu  dans  la  tunique  vaginale,  de  ma¬ 
nière  à  laisser  de  la  sérosité  au-dessus  et  au-dessous  du  point  où 
ies  parois  scrotales  comprimées  par  les  doigts  se  touchent;  j’en¬ 
gage  la  pointe  du  trocart  dans  l’ouverture  provenant  de  la  lan- 
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cette;  je  traverse  rapidement  la  deuxième  paroi  scrotale,  j’étale 
le  scrotum  sur  la  canule  engagée,  comme  un  séton  ,  et  je  place 
l’ouverture  latérale  et  médiane  de  la  canule  en  arrière  bien  en 
contact  avec  le  liquide.  On  enlève  ensuite  la  tige  mandrin  armée 
d’un  fer  de  lance,  et  la  canule  ainsi  débouchée  laisse  échapper 
par  ses  deux  bouts  environ  100  grammes  de  liquide.  Le  testicule 
exploré  ne  présente  aucune  altération  ,  il  est  toutefois  un  peu 
plus  gros  que  celui  du  coté  opposé  et  aplati  au  lieu  d’èlre  ovoïde. 
Un  gros  fil  de  coton  mis  en  huit  de  chiffre  autour  de  la  canule 
Lavant  fixé,  j  introduis  un  bout  de  sonde  élastique  dans  l'extré¬ 
mité  évasée  de  la  canule  ,  et  par  l’autre  bout  j’insuffle  avec  la 
bouche  à  plusieurs  reprises  de  l’air  dans  la  tumeur  avec  la  pré¬ 
caution  de  ne  la  distendre  que  faiblement  dans  la  crainte  qu'il  ne 
vienne  à  s’infiltrer  dans  le  scrotum.  Cet  air  est  maintenu  empri¬ 
sonné  dans  la  tunique  vaginale  en  fermant  avec  une  tige  pleine 
le  canal  dont  la  canule  est  creusée. 

Toutes  ces  manœuvres  ne  donnent  lieu  à  aucune  douleur  réelle. 
Renouvelées  quelques  heures  plus  tard,  les  injections  d’air  sont 
encore  répétées  dans  la  soirée.  Le  malade  a  dormi  la  nuit,  mais 
il  a  été  quelquefois  réveillé  par  un  sentiment  de  chaleur  dans  les 
bourses,  accompagné  d’un  peu  de  douleur.  A  la  visite  du  matin 
je  débouche  la  canule,  il  s’écoule  une  à  deux  cuillerées  de  liquide 
visqueux  dû  à  la  sécrétion  d'une  lymphe  plastique.  Le  scrotum 
est  un  peu  tuméfié,  le  testicule  est  plus  douloureux  à  la  pression 
que  la  veille;  je  reconnais  à  ces  signes  que  la  présence  de  la  ca¬ 
nule  et  le  contact  de  l’air  ont  amené  une  irritation  suffisante, 
et  la  canule,  qui  était  en  fonction  depuis  vingt-quatre  heures,  est 
retirée. 

Malgré  la  précaution  de  maintenir  les  bourses  relevées  contre 
les  anneaux  pour  prévenir  un  engorgement  considérable;  la  tu¬ 
meur  continue  pendant  vingt-quatre  heures  à  augmenter  de  vo¬ 
lume  ;  elle  reste  stationnaire  un  à  deux  jours,  après  quoi  la  réso¬ 
lution  commence  par  l'absorption  des  parties  les  plus  fluides  de 
la  lymphe  plastique  sécrétée.  Pour  hâter  cette  résolution,  l’opéré 
se  frictionne  dès  le  cinquième  jour  avec  un  Uniment  fortement 
chargé  de  camphre  8  grammes  pour  50  grammes  l’huile;  la  tu¬ 
meur  diminue  rapidement,  devient  dure  et  forme  une  espèce  de 
coque  autour  et  surtout  au-dessus  du  testicule.  Des  douches  sont 
données  les  huitième,  neuvième  et  dixième  jours.  La  résolution 
est  complète  et  le  malade  nous  quitte  le  dixième  jour  radicale¬ 
ment  guéri.  Nous  l’avons  revu  quelques  mois  plus  tard,  et  sa 
guérison  ne  s’était  pas  démentie. 

Dans  les  faits  qui  suivent  nous  développerons  avec  moins  de 
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détails  le  manuel  et  les  précautions  opératoires  pour  ne  nous  ar¬ 
rêter  qu’aux  phénomènes  insolites.  Cette  observation  est  inté¬ 
ressante  à  ce  point  de  vue  que  l’irritation  causée  par  la  présence  de 
la  canule  et  par  les  injections  d'air  a  amené  en  peu  de  jours  une 
cure  radicale. 

Hydrocèle  enkystée  du  cordon  multiloculaire  ponctionnée  à  l'aide 
du  trocart-acupuncture  guérie  en  onze  jours  par  les  injections 
d'air  et  d'eau . 

Obs.  II. — M.  L...,  capitaine  au  11e  dragons.  44  ans,  debonne 
constitution,  avait  depuis  deux  ans  une  hydrocèle  du  côté  droit 
survenue  sans  cause  connue,  quand,  désirant  s’en  débarrasser,  il 
obtint  de  se  rendre  de  Ne v ers,  où  il  tenait  garnison,  à  l’hôpital 
du  Val-de-Grâce,  en  août  1817. 

La  tumeur  oblongue,  piriforme,  transparente,  du  volume  d’un 
œuf  de  poule,  remonte  à  l’anneau  inguinal,  et  descend  le  long  de 
la  tige  séminale,  jusqu’au  testicule  qui  est  libre,  facile  à  recon¬ 
naître,  quoique  légèrement  engorgé.  Les  s:gues  de  l’hydrocèle 
congéniale  manquent,  il  est  facile  de  reconnaître  une  hydrocèle 
enkystée  du  cordon.  Existe  t-il  une  ou  plusieurs  loges?  c’est  ce 
qu’il  n’est  pas  permis  de  dire.  Une  ponction  exploratrice  pourrait 
seule  nous  guider  sûrement,  à  la  condition  encore  que  le  liquide 
sera  séreux,  qu’il  pourra  sortir  et  ne  sera  pas  gélatineux,  circon¬ 
stance  du  reste  extrêmement  rare,  comme  on  le  sait. 

Par  ces  considérations,  au  lieu  de  ponctionner  l’hydrocèle 
avec  mon  trocart  ordinaire,  à  la  manière  d’un  séton  ,  j’ai  eu  re¬ 
cours  à  mon  trocart  acupuncture. 

L’instrument  fut  introduit  doucement  comme  une  aiguille  à 
acupuncture,  par  des  mouvements  de  vrille  dans  le  point  le  plus 
saillant,  et  le  plus  déclive  de  l’hydrocèle,  en  évitant  les  vaisseaux 
qui  rampent  dans  le  scrotum.  Une  fois  l’instrument  entré  dans 
la  poche,  je  retirai  le  dard,  en  le  faisant  rentrer  dans  la  canule, 
et  une  certaine  quantité  de  liquide  séreux  sortit  ;  mais  la  tumeur 
conservait  encore  la  moitié  au  moins  de  son  volume.  Je  compris 
que  j’avais  affaire  à  une  hydrocèle  multiloculaire,  je  dirigeai  le 
bout  de  la  canule  contre  la  cloison  de  la  deuxième  poche,  en  la 
poitantde  bas  en  haut,  vers  l’anneau  inguinal.  Pour  percer  la 
cloison  je  fi'  rentrer  le  dard  dans  la  canule  qui,  ainsi  armée,  tra¬ 
versa  la  cloison.  Le  dard  rentra  de  nouveau  dans  la  canule  pour 
éviter  la  lésion  delà  tige  séminale,  et  l’issue  d’un  liquide  cttrin 
démontra  que  I  instrument  n’avait  pas  fait  fausse  roule. 

Sans  attendre  que  la  poche  lût  vidée  complètement,  j’armai 
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encore  une  fois  la  canule  de  son  dard  pour  percer  le  scrotum 
derechef  afin  de  l’embrocher  de  part  en  part.  Le  dard  ne  fut 
toutefois  poussé  que  du  moment  où  le  bout  désarmé  de  la  canule 
put  s’appliquer  exactement  de  dedans  en  dehors,  où  il  était  senti 
avec  le  doigt  contre  les  enveloppes  scrotales. 

Premier  jour  :  trois  injections  d’air  conduites  dans  l’une  et 
l’autre  poche,  en  faisant  glisser  l’ouverture  centrale  de  la  canule 
dans  l’une  et  dans  l'autre  de  ces  poches  qu’on  voyait  se  remplir 
d’air,  l’une  après  l’autre,  de  façon  qu'il  ne  pouvait  y  avoir  le 
moindre  doute  sur  l’existence  d’une  hydrocèle  à  deux  loges. 
Deuxième  jour  :  trois  injections  d’eau  faites  à  quatre  heures  d  in- 
tervale,  et  retenue  dans  la  poche  pendant  une  heure  en  fermant 
le  canal  de  la  canule  par  l’introduction  d’une  tige  pleine.  Au 
troisième  jour,  réaction  manifeste, épanchement  de  lymphe  con¬ 
statée  par  une  certaine  quantité  écoulée  par  la  canule,  qui,  dès 
ce  moment,  a  été  enlevée.  La  réaction  locale  continue  pendant 
vingt  quatre  heures,  a  près  lesquelles  l’état  est  stationnaire  :  la 
résolution  survient  et  onze  jours  après  l’opération  cet  officier 
quitta  l’hôpital  parfaitement  guéri. 

Hydrocèle  congéniale  guérie  en  dix-huit  jours,  injections  d'air, 
d'eau,  d'eau  coupée  d'eau  de  Cologne. 


Obs.  III.  —  D...,  quatorze  ans,  bonne  constitution,  enfant 
de  troupe,  est  entré  à  l’hôpital  militaire  du  Val -de-Grâce,  en 
1848,  dans  mon  service  de  blessés.  On  le  croyait  atteint  d’une 
hernie  inguinale,  du  côté  gauche  ;  il  portait  depuis  plusieurs 
années  un  bandage.  Malgré  ce  bandage  la  tumeur  se  reprodui¬ 
sait  sans  cesse,  ce  qui  motiva  l’entrée  à  l’hôpital  de  ce  petit 
malade. 

Je  reconnus,  de  suite,  une  hydrocèle  congéniale  de  la  tunique 
vaginale.  Quand  le  malade,  en  effet,  était  couché  horizontale¬ 
ment,  la  tumeur  disparaissait  en  totalité,  pour  peu  qu’on  re¬ 
montât  le  scrotum  vers  l’anneau.  Elle  se  reproduisait,  au  con¬ 
traire,  du  moment  que  le  malade  était  debout.  Comprimait  on 
l’anneau  inguinal,  la  tumeur  persistait  quoique  l’enfant  se  cou¬ 
chât.  De  môme  elle  cessait  de  se  reproduire  quand  il  était  levé, 
pourvu  que  l’anneau  eût  été  comprimé  avant  la  descente  du  li¬ 
quide.  Un  I  ruissement  caractéristique  était  perçu  par  la  main 
légèrement  appliquée  sur  I  anneau  inguinal,  quand  avec  l’autre 
main  on  refoulait  le  liquide  pour  le  faire  passer  dans  l’abdomen. 

La  transparence  de  ce  liquide  était  d’ailleurs  parfaite  ;  il  n’était 
pas  possible  de  confondre  avec  une  hernie  cette  hydrocèle  dont 
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le. volume  était  celui  d’un  moyen  citron.  Une  pyramide  de  com¬ 
presses  graduées  posées  sur  l'anneau  inguinal  et  prenant  un  point 
d'appui  sur  la  branche  horizontale  des  pubis,  fut  maintenue  en 
place  par  un  spica  bien  appliqué  et  gommé  pour  le  rendre  ina¬ 
movible.  Après  cette  précaution  pour  empêcher  le  retour  vers 
l’abdomen,  et  le  passage  dans  le  péritoine  d’abord  de  la  séro¬ 
sité  qui  formait  l’hydrocèle,  et  plus  tard  des  gaz  ou  liquides  in¬ 
jectés,  je  fis  l’opération  par  ma  méthode  ordinaire.  L’air  et  l’eau 
employés  pendant  deux  jours;  quatre  injections  d’air  et  quatre 
injectionsd’eau  furent  impuissantes.  Le  troisième  jour  un  médecin 
qui  m’accompagnait  m’oITrit  un  flacon  d  eau  de  Cologne  qu’il 
avait  sur  lui,  j’en  mis  à  peu  près  une  cuillerée  à  café  dans  un 
demi  verre  d  eau,  et  j  en  injectai  environ  une  demi  seringue 
urétrale  en  \erre  dans  le  sac  de  l’hydrocèle.  Après  avoir  pro¬ 
mené  ce  liquide  sur  toute  la  surface  de  ce  sac  en  élevant  et  abais¬ 
sant  le  scrotum,  je  le  laissai  s’échapper  au  bout  de  dix  minutes. 
Pendant  ces  manœuvres  un  aide  avait  eu  soin  de  comprimer  le 
spica  sur  la  branche  (lu  pubis.  L’opéré  éprouva  un  léger  senti¬ 
ment  de  chaleur  auquel  succéda  bien  tôt  un  peu  de  douleur.  Le 
soir  l’épanchement  plastique  semblait  évident;  j’en  fis  sortir 
quelques  gram  nés  par  la  canule,  et  une  fois  sa  présence  con¬ 
statée,  la  canule  fut  à  l’instant  même  extraite.  On  comprend 
toute  l’importance  de  pouvoir  reconnaître  autrement  que  par  la 
vue  la  présence  de  la  lymphe  plastique  ;  j’espère  qu’un  chimiste 
habile  trouvera  un  réactif  comme  pour  l  albuminurie,  peut-être 
le  même  suffirait-il. 

Le  lendemain  la  réaction  est  assez  forte,  sans  fièvre  toutefois, 
sans  propagation  de  douleur  vers  les  lombes.  Les  bourses  sont 
maintenues  relevées  sur  les  anneaux,  recouvertes  de  compresses 
trempées  dans  l’eau  froide,  et  dès  le  sixième  jour  la  tumeur  est 
en  décroissance  manifeste.  La  lymphe  plastique  fait  un  bouchon 
qui  remonte  dans  1  anneau  inguinal  ;  plus  tard,  ce  bouchon  ré¬ 
duit  à  sa  trame  filamenteuse,  semble  ne  plus  être  constitué  que 
par  une  toile  fibreuse  placée  en  forme  de  diaphragme.  Le  dix- 
huitième  jour,  cet  enfant  retourne  à  son  corps.  Je  l’ai  revu  plu¬ 
sieurs  mois  plus  tard,  la  guérison  s  était  maintenue.  Il  ne  por¬ 
tait  plus  le  bandage  herniaire  qu’il  avait  conservé  pendant  un 
mois  après  sa  sortie  de  1  hôpital,  afin  de  consolider  sa  guérison. 

On  voit  qu’ici  l’honneur  de  la  guérison  revient  à  l’eau  de  Co¬ 
logne  ;  il  en  serait  de  meme  d’une  foule  de  liquides  irritants. 
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Hydrocèle  de  la  tunique  vaginale  compliquée  d'orchite  ;  opérée  deux 
fois  sans  succès  par  les  injections  vineuses  :  guérie  en  vingt  jours 
par  la  nouvelle  méthode.  Injections  d'air  ;  d'eau  ;  d  azotate 

d'argent . 

|  •  « 

•  .* 

Obs.  IV.  — M.  G.,  26  ans,  constitution  sèche,  nerveuse,  ré¬ 
sidant  à  Versailles,  avait  été  opéré  deux  fois,  sans  succès,  d’une 
hydrocèle  du  coté  droit,  par  les  injections  vineuses,  depuis  un  an, 
quand,  en  mai  1847,  il  vint  me  consulter. 

Le  testicule  était  engorgé,  avec  induration,  et  cette  compli¬ 
cation  pouvait  bien  avoir  été  la  cause  des  récidives  survenues, 
malgré  toute  I  habileté  de  notre  regrettable  confrère  Blandin,  qui 
avait  fait  l'opération  deux  fois,  et  à  deux  mois  d’intervalle.  Après 
avoir  vidé  la  tumeur  par  une  ponction  avec  la  pointe  d’une  lan¬ 
cette,  il  me  fut  aisé  d’éludier,  avec  précision,  les  altérations  du 
testicule,  qui  avait  le  double  de  son  volume  normal,  et  était  nota¬ 
blement  induré.  Cette  ponc  tion,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  a 
en  outre  1  avantage  de  faire  agir  plusdirectement  les  médicaments 
sur  le  testicule.  Un  traitement  spécial  contre  l’orchite  fut  suivi 
pendant  six  sept  jours,  après  lesquels  j  entrepris  la  cure  de  Ihy- 
drocèle,  d’après  les  préceptes  émis  [  lus  haut. 

Premier  jour  :  quatre  injections  d’air  ;  deuxième  jour  :  quatre 
injections  d’eau  ;  troisième  jour  :  trois  injections  d’eau  animée 
d’azotate  d’argent  ;  quatrième  jour:  encore  une  injection  de 
même  liquide,  retenu  dans  la  poche  pendant  vingt  minutes,  après 
lesquelles ’e  malade  ayant  perçu  un  peu  de  douleur,  il  fut  évacué. 
Dans  la  soirée,  la  réaction  est  notable,  quoique  lente  et  douce. 
La  canule  donnant  issue  à  de  la  lymphe  plastique,  est  retirée  le 
lendemain  matin,  cinquième  jour,  et,  le  vingtième  jour,  M.  G.  put 
vaquer  à  ses  occupations.  lia  pu  juger  comparativement  deux 
méthodes  de  traitement  et  il  a  déclaré  avoir  beaucoup  souffert 
apiès  les  injections  vineuses,  tandis  que  par  le  dernier  inode 
opératoire,  la  douleur  s’est  fait  à  peine  sentir.  J’ai  revu  souvent 
M.  G.  et  la  guérison  s'est  parfaitement  maintenue. 

Hydrocèle  d' un  très-gros  volume;  induration  des  enveloppes  ;  i/i- 
jections  d’air ;  d'eau;  de  vin;  d'iode .  Guérison  après  trente-cinq 
jours. 

Obs.  Y.  —  M.  E.,  âgé  de  58  ans,  de  forte  constilion,  a  na¬ 
vigué  pendant  vingt  ans,  quoiqu’atteint  d’une  hydrocèle  vaginale 
très-considérable,  du  côté  gauche.  Depuis  quelques  années  cette 
tumeur  ayant  acquis  rapidement  un  volume  extraordinaire,  il 
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revint  des  Antilles,  en  1847,  se  confier  à  nos  soins  au  Vaî-de- 
Grûce. 

L  hydrocèle  est  allongée,  plus  grosse  en  bas  qu’en  haut,  et 
comme  étranglée  à  sa  partie  moyenne.  À  sa  surface  rampent  de 
nombreuses  et  grosses  veines:  le  scrotum  est  d'un  brun  foncé; 
le  volume  de  la  tumeur  égale  celui  delà  tête  d’un  enfant  de  deux 
ans;  elle  est  tendue,  très  dure,  non  transparente. 

Après  avoir  préparé  le  malade  par  quelques  moyens  généraux  : 
bains;  repos;  purgatif;  fomentations,  etc...  je  reconnusune  sen¬ 
sation  de  fluctuation  assez  manifeste,  et  je  plongeai  au  centre 
de  la  tumeur,  saisie  en  arrière  par  la  main  pour  bien  tendre  le 
scrotum,  une  large  lancette,  en  faisant  une  incision  parallèlement 
à  la  direction  des  vaisseaux  que  je  pris  soin  de  ne  pas  offenser. 
Il  s’échappa  un  flot  de  sérosité  citrine,  1432  grammes.  Quand 
celle-ci  fut  entièrement  écoulée,  le  scrotum  revint  lui-même 
comme  une  poche  flasque,  privée  de  ressort,  et  on  put  se  con¬ 
vaincre  que  l’absence  de  transparence  tenait  à  l’épaississement 
du  scrotum,  qui  était  d  environ  deux  centimètres.  Le  testicule, 
quoiqu’un  peu  plus'gros  que  dans  l'état  normal  et  notablement 
aplati,  était  sain.  Au  bout  de  quinze  jours,  la  tumeur  s’étant 
remplie  et  ayant  le  volume  du  poing,  fut  vidée  par  le  même  moyen 
et  on  put  constater  une  diminution  dans  le  développement  et 
l’épaisseur  du  scrotum  sur  lequel  furent  faites  des  frictions  fon¬ 
dantes  L’hydrocèle  se  reproduisit,  et  quand  elle  fut  grosse  comme 
une  petite  orange,  je  l’opérai  par  ma  méthode  :  l’air,  l’eau,  le 
vin,  l’iode,  furent  successivement  employés  à  petite  quantité 
chaque  fois  et  plusieurs  fois  dans  la  journée.  Au  cinquième  jour 
et  après  les  injections  d’iode,  selon  la  formule  de  M.  Velpeau, 
la  réaction  se  développa,  muL  lentement.  En  débouchant  h  cette 
époque  la  canule,  il  s’écoulait  un  liquide  épais,  visqueux,  c’était 
de  la  lymphe  plastique.  La  canule  fut  ôtée  et  un  mois  plus  tard, 
il  ne  restait  plus  de  trace  de  cette  grave  infirmité. 

Hydrocèle  double  avec  épididymite  à  droite  ;  injection  d’air  ;  d'eau 
simple  ;  et  d'eau  avec  azotate  d  argent.  Guérison. 

Obs.  VI.  —  M.  I). ,  officier  d  état-major,  2(3  ans,  de  bonne 
constitution,  était  depuis  deux  ans  atteint  de  deux  hydrocèles 
de  la  tunique  vaginale  :  l’une  à  droite,  de  moyenne  grosseur, 
l’autre  à  gauche,  du  volume  d’un  œuf  de  poule-  L’exercice  du 
cheval  les  a  fait  naît  re,  à  ce  qu’il  per^e.  Le  désir  d’en  être  débar¬ 
rassé  l’amena  au  Val-de-Gràce  le  4  décembre  18-49. 

A  l’examen  des  tumeurs,  je  reconnais  à  droite  un  engorgement 
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chronique  de  l’épidydime  ;  aussi,  pour  mieux  apprécier  l’état  du 
testicule,  l’hydrocèle  fut  elle  vidée  par  une  ponction,  avec  une 
lancette*  d’après  les  préceptes  indiqués  plus  haut.  f.a  ponction 
donna  issue  à  132  grammes,  d  un  liquide  ci  tri  n,  limpide,  et 
permit  de  constater  aisément  que  le  testicule  était  sensiblement 
plus  gros  que  dans  l’état  normal  ;  l’épidydime  était  également 
engorgé,  l’hydrocèle  n’était,  ici,  que  symptomatique  à  n’en  pas 
douter.  M.  D.  n’a  jamais  eu  d'affection  siphililique  :  c’est  pro¬ 
bablement,  comme  il  le  croit,  à  un  froissement  du  testicule,  pen¬ 
dant  l’équitation,  qu’il  faut  attribuer  l  induration  constatée. 

Le  malade  est  purgé,  on  lui  fait,  en  huit  jours,  deux  applica¬ 
tions  de  six  sangsues  chaque  fois,  dans  le  but  de  congestionner 
l’organe  malade  et  d’enlever,  avec  les  éléments  accidentels  et  pas¬ 
sagers  de  cette  congestion,  une  partie  des  éléments  morbides  de 
l'affection  chronique. 

Pour  aidera  la  résolution,  j’ai  recours  aux  îiniments  huileux; 
camphrés,  aux  pommades  iodurées,  aux  frictions  mercurielles, 
aux  douches,  à  l’iode  donnée  à  l’intérieur.  Sous  t’empire  de  ce 
traitement,  en  vingt  jours  l’épidydimile  disparaît.  L’hydrocèle 
s’étant  reproduite  à  l’état  de  simplicité,  exempte  do  toute  com¬ 
plication,  je  l’opérai  par  ma  méthode.  Premier  jour  :  trois  in¬ 
jections  d’air;  deuxième  jour  :  trois  injections  d’eau  ;  troisième 
jour  :  une  injection  d’eau  animée  d’azotate  d’argent.  Il  n’en 
fallut  pas  faire  une  seconde  et,  au  bout  de  huit  jours,  l'épanche¬ 
ment  plastique  étant  déjà  en  grande  voie  de  résolution,  j’opérai 
l’hydrocèle  du  coté  gauche,  qui  n’offrait  aucune  complication  et 
contenait  90 grammes  de  sérosité.  Premier  jour  :  trois  injections 
d’air.  Dès  le  lendemain,  la  lymphe  plastique  se  dépose,  on  la 
reconnaît  à  son  mélange,  à  la  sérosité  échappée  par  la  canule. 
Celte  cérosité  est,  en  effet,  louche,  verdâtre,  consistante,  il 
existe  un  peu  de  congestion  scrotale,  et,  après  un  séjour  de 
36  heures,  la  canule  est  retirée.  Dix  jours  plus  tard,  cette  hy- 
drocèle,  aussi  bien  que  l’autre,  était  parfaitement  guérie,  et  le 
malade  sortit  de  l’hôpital.  Je  l  ai  revu  plusieurs  mois  après  et  la 
cure  s  est  montrée  radicale  au  côté  droit  comme  au  côté  gauche. 

En  résumé,  les  principaux  avantages  de  notre  méthode  sont 
les  suivants  : 

1°  Ponction  de  l’hydrocèle,  quelle  qu’en  soit  le  volume,  tou¬ 
jours  facile  et  à  l’abri  de  tout  accident; 

2°  Lésion  soit  du  testicule,  soit  de  la  tige  séminale,  devenu 
impossible,  grâce  à  notre  trocart  ; 

3°  Pa  ssage  dans  le  darlos  du  liquide  injecté  ne  pouvant  plus 
avoir  lieu  ; 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE. 


191 


4°  Évolution  de  l'inflammation  de  la  tunique  vaginale,  douce, 
graduée,  toujours  en  harmonie  avec  son  état  particulier  d’irrita¬ 
bilité  ; 

5°  Possibilité  d’élever  et  d’arrêter  au  degré  désirable  l'inflam¬ 
mation,  et  d’éviter  ainsi  les  récidives  de  l’hydrocèle,  dues  à  son 
défaut,  comme  les  accidents  dus  à  son  excès  ; 

6°  Immunité  complète  de  ces  violentes  douleurssi  fréquentes 
après  les  injections  ordinaires  ; 

7°  Facilité  d’appliquer  le  traitement  curatif,  même  chez  les 
vieillards  et  chez  les  valétudinaires  à  raison  de  l’absence  presque 
complète  de  la  douleur. 

En  avril  1846,  M.  Lemaistre-Florian,  dans  un  remarquable 
écrit  publié  dans  la  Gazelle  des  Hôpitaux ,  concernant  le  traite¬ 
ment  de  l’hydrocèle,  après  avoir  reconnu  que  notre  mode  de 
traitement  est  ingénieux  et  mérite  l'attention  des  praticiens, 
soulève  quelques  objections  auxquelles  nous  allons  répondre. 
11  trouve  que  le  calibre  de  la  canule  de  notre  trocart  n’est  pas 
suffisant,  qu’elle  ne  saurait  permettre  la  sortie  d’un  liquide  gé- 
latiniforme,  d’une  densité  égale  à  celle  de  l’humeur  vitrée,  et 
moins  encore  celle  de  la  bouillie  noirâtre  consécutive  à  l’héma- 
tocèle.  Notre  habile  confrère  sait  que  la  présence  d’un  liquide 
semblable  à  l’humeur  vitrée  est  chose  extrêmement  rare,  si  rare 
que  je  ne  l’ai  jamais  vu.  J  en  trouve  un  exemple  cité  par  Lisfranc 
dans  la  Gazette  des  Hôpitaux ,  29  août  1844  :  «Je  fais  la  ponc¬ 
tion,  dit  Lisfranc,  il  ne  sort  pas  de  liquide  et  c’est  en  vain  que 
je  comprime  assez  fortement  la  tumeur,  j’opère  par  incision,  on 
voit  sortir  des  kistes  «à  loges  multiples,  remplies  d’une  matière 
analogue  à  de  la  gelée.»  En  pareille  circonstance,  il  faut,  comme 
Lisfranc,  et  ainsi  que  plus  haut  nous  l’avons  dit,  recourir  à  la 
méthode  exceptionnelle,  à  l'incision  du  sac.  On  le  voit,  cette  ob¬ 
jection  de  notre  honorable  confrère  n’a  rien  de  spécial  à  notre 
traitement  ;  elle  s’adresse  également  au  trocart  employé  par  tous 
les  praticiens.  Du  reste,  nous  avons  des  canules  d’un  plus  gros 
calibre  réservées  précisément  pour  les  cas  également  exception¬ 
nels,  d’hématoeèle.  L’hématocèîe  se  reconnaît  au  défaut  de  trans¬ 
parence  de  la  tumeur  qui  a  été  précédée  d’une  violence  exté¬ 
rieure,  d’un  coup  Dans  ce  cas,  nous  prenons  une  canule  un  peu 
plus  grosse  et  le  liquide  sanguin,  altéré  par  la  présence  des  ma¬ 
tières  purulentes,  sort  facilement.  Autre  objection  de  M.  Le- 
maistre  .  «  Le  contact  permanent  d'un  corps  métallique  avec  la 
tunique  vaginale  a  fréquemment  une  action  suppurative,  la  glande 
séminale  est  exposée  à  des  accidents  consécutifs.  »  Voilà  des 
objections  purement  gratuites.  Si  notre  honorable  confrère,  ré- 
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pondant  à  notre  appel  tant  de  fois  fait  dans  la  Gazette  des  Hôpi¬ 
taux  avait,  bien  voulu,  comme  tant  d’autres  de  mes  confrères, 
assister  aux  nombreuses  opérations  d’hydrocèles  que  j’ai  faites 
au  Val  de  Grâce,  il  serait  convaincu  que  le  danger  signalé  est 
imaginaire.  Jamais  il  n’est  survenu  d’accidents  du  côté  du  testi¬ 
cule,  et,  depuis  plusieurs  années,  que  j’ai  pris  le  soin  de  ne  laisser 
la  canule  en  place  que  trois  à  quatre  jours,  il  ne  s’est  pas  formé 
de  suppuration  éliminatoire  dans  le  scrotum.  Cette  action  sup¬ 
purative  est  à  peu  près  nulle  et  dans  tous  les  cas  ne  saurait  être 
prise  en  très-sérieuse  considération.  Sans  doute,  il  se  formerait 
a  la  longue  au  pourtour  delà  canule  un  travail  éliminatoire; 
mais  le  travail  est  lent  à  se  produire  et  la  canule  doit  être  re¬ 
tirée  avant  qu'il  se  développe.  D  ailleurs,  comment  se  préoccuper 
sérieusement  de  la  présence  de  cette  canule  à  surfaces  polies  et 
inoffensives,  quand  nous  savons  comment  les  balles  se  compor¬ 
tent  quelquefois  au  milieu  de  nos  tissus;  quand  nous  savons  que, 
malgré  des  surfaces  anguleuses,  elles  finissent  souvent  par  s’en¬ 
tourer  d’un  kyste  isolant  et  qu’elles  peuvent  rester  pendant  un 
quart  de  siècle  ainsi  emprisonnées  sans  déceler  leur  présence, 
ni  par  la  douleur,  ni  par  des  accidents  de  suppuration. 

La  présence  de  la  canule  est  si  peu  irritante  que  toujours  nous 


sommes  obligés  d’élever  son  action  par  des  injections  d’air,  d’eau 
ou  d’un  liquide  chargé  de  principes  actifs. 

Des  objections  à  peu  près  analogues  ont  été  faites  par  un  ho¬ 
norable  confrère,  ancien  lauréat  du  Val-de  Grâce,  et  aujourd’hui 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris;  je  lui  avais  écrit 
pour  qu’il  voulût  bien  nous  faire  une  visite  an  Val-deGràce, 
où  il  a  laissé  de  si  honorables  souvenirs,  lui  promettant  d’opérer 
le  même  jour  quatre  hydrocèles  sous  scs  yeux  et  de  le  rendre 
juge  de  ma  nouvelle  méthode.  Il  me  répondit  qu’il  ne  doutait 
pas  de  mou  habilité  opératoire,  qu’entre  mes  mains  tous  les 
modes  d’opérer  devaient  être  suivis  de  succès,  qu’en  conséquence 
il  s’excusait  de  ne  passe  rendre  à  mon  appel.  Que  pouvais-je  faire 
de  plus?  A  ceux  qui  doutent  j’ai  dit  ;  venez  voir,  juger  et  ap¬ 
préciez  par  vous-mêmes. 

Les  devins  qui  accompagnent  mon  travail  ont  été  faits  sous 
mes  yeux  par  M.  Jo>sé,  chirurgien  sous-aide  et  les  instruments 
par  M.  Churrière. 

L’hydrocèle  est  représentée  nu  moment  où  les  doigts  de  l’opéra¬ 
teur  et  de  son  aide  viennent  d’abandonner  le  pli.  formé  par  le  rap¬ 
prochement  des  parois  du  scrotum  pour  le  traverser  avec  l’instru¬ 
ment  à  la  maniéré  d  un  seton. 

Le  groupe  d’instruments,  indiqué  figure  1,  représente  la 
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canule  percée  à  son  centre*  la  ti^re  pleine  pour  fermer  cette  canule 
et  la  tige  terminée  par  un  1er  de  lance  pour  l'armer  et  compléter 
le  trocart. 

Le  groupe  d'instruments,  indiqué  figure  2,  se  compose  de 
deux  pièces:  l°une  canule  avec  ouverture  latérale  et  centrale*  et 
dont  un  bout  présente  deux  fentes  pour  donner  a  ses  parois  une 
certaine  flexibilité  et  permettreau  dard,  doutest  armé  la  deuxième 
pièce,  d’entrer  et  de  sortira  volonté. 


22.  Rhinoplastie  partielle  par  la  méthode  indienne .  —  Destruction 
d'une  partie  du  lambeau.  —  Moyen  d'y  remédier  en  utilisant 
son  pédicule.  —  Remarques  pratiq  les.  ~  Fracture  corn  uiuulive 
du  bras.  —  Vaste  épanchement  sanguin.  —  Application  d'un 
appareil ,  suivie  d  une  inflammation  suppurative.  —  Fausse  arti¬ 
culation.  —  Traitement  de  celle-ci  par  le  séton.  —  Insuccès  de  ce 
moyen.  —  Amputation  du  membre.  —  Guérison  ;  par  le  docteur 
Am.  Foiiget. 


(L'Union  médicale,  N*  1  et  2,  18oi.\ 

Pour  juger  des  effets  de  l’autoplastie  appliquée  à  la  réparation 
des  difformités  de  la  face,  il  ne  suffit  pas  de  considérer  seule¬ 
ment  les  suites  immédiates  de  cette  opération.  G-  Iles  ci  sont,  en 
effet,  généralement  sati>faisantes;  car  la  difficulté  n’est  pas  tant 
de  réparer  une  perte  de  substance,  que  de  conserver  intacts  et 
suffisants  les  moyens  qui  ont  seni  à  cette  réparation.  Bien  des 
complications  peuvent  surgir  à  la  suite  des  opérations  autoplas- 
tiques,  qui  eu  retardent  et  quelquefois  môme  en  compromettent 
le  succès  :  c  est  à  prévenir  ces  accidents  consécutifs  que  le  chi¬ 
rurgien  doit  s’appliquer;  souvent  môme,  pour  en  atténuer 
les  conséquences,  il  est  contraint  de  pratiquer  une  opération 
secondaire  qui  complète  la  première. 

Nous  avons  vu  un  fait  de  ce  genre,  à  la  clinique  de  M.  Jobert, 
sur  un  individu  dont  l’observation  en  matière  de  chirurgie  plas¬ 
tique  sera  consultée  avec  fruit. 

Cancer  de  la  face  ayant  amené  la  destruction  complète  de  l'aile 
droite  du  nez  ;  —  rhinoplastie  partielle  ;  - —  gangrène  d'une  por~ 
tion  du  lambeau  ;  —  moyen  de  remédier  à  cet  accident. 


Obs.  —  Un  homme  âgé  de  50  ans,  d’une  forte  constitution, 
habitant  la  campagne,  où  il  se  livre  aux  travaux  agricoles,  entra 
au  mois  de  mai  1850  à  l’Hôtel  Dieu,  et  fut  reçu  dans  le  service 
tome  i.  12®  s.  1831.  17 
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de  M.  Jobert  de  Lamballe.  Cet  individu  est  affecté  d’un  ulcère 
cancéreux  qui  a  détruit  la  narine  droite,  et  a  envahi  la  portion 
contiguë  de  la  joue  et  de  la  paupière  inférieure.  Cette  maladie 
a  déjà  été  attaquée  à  plusieurs  reprises,  soit  par  l’instrument 
tranchant,  soit  par  les  caustiques,  mais  toujours  sans  résultat 
favorable. 

M.  Jobert  résolut  de  faire  dans  ce  cas  une  opération  auto¬ 
plastique,  qui  déjà  plusieurs  fois  lui  a  réussi.  Après  avoir  con¬ 
venablement  disposé  le  pourtour  des  parties  envahies  par  l’ul¬ 
cère,  s’être  appliqué  surtout  à  emporter  tous  les  tissus  suspects, 
il  tailla  un  lambeau  déformé  triangulaire  au-dessous  de  l’arcade 
zygomatique,  le  pédicule  de  celui-ci  répondant  à  la  fosse  canive, 
s’avançant,  en  d’autres  termes,  jusqu’à  l’union  des  deux  tiers 
externes  de  la  joue  avec  son  tiers  interne.  Après  l’avoir  disséqué, 
le  chirurgien  renversa  ce  lambeau,  et  au  moyen  d’un  mouvement 
de  torsion  qu’il  lui  imprima  sur  son  pédicule,  il  l'appliqua  sur  la 
solution  de  continuité  qu’il  recouvrit  très-exactement.  Cinq 
points  de  suture  entortillée  le  maintinrent  greffé  sur  le  péri¬ 
mètre  de  la  perte  de  substance,  et  l’aile  du  nez  se  trouva  de  la 
sorte  convenablement  réparée.  Les  choses  allèrent  d’abord  assez 
bien,  et  on  pouvait  espérer  un  succès,  lorsqu’un  érysipèle  delà 
face  vint  faire  échouer  la  réunion  dans  la  portion  la  plus  élevée 
du  lambeau,  qui  n’adhéra  d’une  manière  solide  qu’au  lobule  du 
nez  et  dans  une  petite  étendue  au-dessus  de  lui.  La  suppuration, 
et  de  plus  un  point  gangréneux,  diminuèrent  la  hauteur  de  ce 
même  lambeau  ;  si  bien  que  lorsque  la  cicatrice  se  fut  opérée, 
il  resta  entre  son  bord  supérieur  et  le  dos  du  nez  un  hiatus 
assez  considérable. 

L’érysipèle,  ici  comme  dans  maintes  autres  circonstances,  a 
compromis  le  résultat  de  la  médecine  opératoire;  c’est  un  acci¬ 
dent  fort  à  craindre,  c’est  celui  que  l’on  prévient  le  plus  diffici¬ 
lement  à  la  suite  des  réunions  immédiates;  aussi  peut-on  affirmer 
qu’il  est  i’écueil  le  plus  formidable  pour  la  chirurgie  plastique. 
Non  seulement  il  neutralise  le  résultat  primitif  que  l'on  peut  en 
espérer,  mais  encore  il  détruit  souvent  les  chances  d’une  gué¬ 
rison  secondaire,  par  l'impossibilité  où  il  met  le  chirurgien  de 
retrouver,  dans  le  tissu  où  il  a  sévi,  des  éléments  nouveaux  et 
suffisants  de  réparation. 

Chez  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  notre  observation,  deux 
partis  se  présentaient  pour  remédier  à  l’accident  que  nous  avons 
signalé.  On  pouvait  lever  sur  le  front  un  lambeau  qui  eût  servi 
à  fermer  l’hiatus  dont  il  a  été  question.  Mais,  comme  le  fait 
remarquer  M.  Jobert,  ce  n’est  pas  sans  un  danger  réel  que  ces 
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emprunts  se  font  à  la  région  frontale  ;  outre  la  difformité  qu’ils 
déterminent,  ils  sont  suivis  fréquemment  d’une  inflammation 
érysipélateuse  d’autant  plus  grave,  qu’elle  occupe  bientôt  le  cuir 
chevelu.  Quant  au  second  parti,  c’était  de  s’adresser  au  lam¬ 
beau  lui-même,  et  de  voir  s’il  n’offrait  pas  le  moyen  de  com¬ 
pléter  la  guérison.  Pour  cela,  voici  le  procédé  ingénieux  auquel 
le  chirurgien  eut  recours  : 

On  se  rappelle  que  nous  avons  laissé  le  lambeau  adhérent  par 
son  pédicule  au  niveau  de  la  fosse  canine,  et  par  un  point  de  sa 
circonférence  au  lobule  du  nez.  Ayant  jugé,  par  le  temps  écoulé 
depuis,  que  cette  dernière  adhérence  était  établie,  que  par  elle 
la  circulation  devait  se  faire  d’une  manière  suffisante  dans  le 
lambeau  ;  que  dès  lors  on  pouvait,  sans  craindre  d’y  éteindre  la 
vitalité,  couper  son  pédicule  afin  de  s’en  servir  pour  boucher  l’ou¬ 
verture  que  nous  avons  indiquée,  M.  Jobert  pratiqua  cette  sec¬ 
tion  ;  puis,  après  avoir  avivé  les  bords  de  l’ouverture  en  question 
et  avoir  taillé  le  pédicule  de  façon  à  ce  qu’il  pût  s’y  adapter,  il 
le  hissa  en  regard  de  celle-ci  et  l’y  greffa  au  moyen  de  plusieurs 
points  de  suture. 

Cette  opération,  en  transplantant,  comme  on  l’a  vu,  le  pédi¬ 
cule  du  lambeau  après  l’avoir  détaché  de  la  joue,  exposait-elle 
celui-ci  aux  atteintes  de  la  gangrène  et  conséquemment  à  une 
destruction  partielle  ou  totale  ?  A  ne  considérer  que  l’extrême 
pôleur  qu’il  présenta  immédiatement  après  la  section  de  son  pé- 
dicule,  on  eût  pu  répondre  à  cette  question  par  l’affirmative. 
Cependant  il  n’en  fut  rien;  cette  seconde  opération  eut  au  con¬ 
traire  un  résultat  on  ne  peut  plus  favorable.  M.  Jobert  a  remarqué 
qu’il  en  était  ainsi  toutes  les  fois  que  l’on  ne  procédait  pas  à  la 
section  du  pédicule  d’une  façon  prématurée,  et  à  cet  égard  il  y  a 
accord  parfait  entre  les  chirurgiens.  Il  faut  laisser  à  la  circulation 
capillaire  qui  s’établit  au  point  de  jonction  du  lambeau  avec  les 
parties  contiguës,  le  temps  nécessaire  pour  qu’elle  s’organise  et 
se  complète  ;  cela  étant,  le  tissu  réparateur  y  trouve  une  source 
suffisante  de  nutrition  et  de  vitalité. 

Il  est  encore  d’observation  que  la  réunion  autoplastique 
s’effectue  alors  plus  sûrement  et  que  l’inflammation,  cause  fré¬ 
quente  d’insuccès,  lorsque  le  lambeau  est  alimenté  par  une 
artère  volumineuse  comprise  dans  son  pédicule,  a  rarement  lieu 
quand  la  nutrition  y  est  entretenue  par  ce  nouveau  mode  circu¬ 
latoire,  plus  lent,  plus  tempéré,  en  rapport  en  un  mot,  avec  le 
volume  du  tissu  et  la  nature  du  travail  adhésif  auquel  il  doit 
concourir. 

Nous  empruntons  encore  à  la  clinique  deM.  Jobert  une  obser- 
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vation,  qui.  parla  multiplicité  des  faits  qu’elle  comprend,  peut 
former  à  elle  seule,  quoique  concentrée  sur  le  même  individu, 
un  enseignement  complet ‘touchant  la  non-consolidation  des 
fractures  comminuthes.  Les  accidents  primitifs  que  celles-ci 
déterminent,  le  traitement  qu’ils  exigent,  les  causes  qui  s'oppo¬ 
sent  à  radhé>ion  et  à  la  cicatrisation  «les  fragments,  la  formation 
de  la  pseudarlhi ose  qui  en  est  le  résultat,  enfin  les  moyens  dont 
l’art  peut  di*po>er  pour  remédier  à  celle  ci  :  tels  sont  les  points 
div  ers  et  importants  de  pratique  chirurgicale  que  cette  observa¬ 
tion  met  en  relief. 


Obs.  —  Un  homme  Agé  de  31  ans,  bien  constitué,  fort,  et 
d’un  empérament  robuste,  entra  le  15  juillet  18j0  à  l’Hôtel- 
D  eu. 

Le  7  février  de  la  môme  ann  'e,  comme  il  travaillait  au  ter¬ 
rassement  d’un  chemin  de  fer,  il  fut  renversé  sur  les  rails,  et  eut 
le  bras  droit  pris  entre  deux  wagons  :  il  en  résulta  une  fracture 
commimitive  «le  l'humérus,  accompagnée  d’un  épanchement  de 
sang  considérable  :  le  liquide  s'infiltra  dans  le  tissu  cellulaire 
sou*»-euiaué ;  une  tuméfaction  énorme  eut  lieu  depuis  l’aisselle 
jusque  dans  l'aine  du  même  côté,  occupant  la  poitrine  et  une 
portion  de  la  région  abdominale.  Un  médecin  présent  sur  les 
lieux  appliqua,  pendant  quinze  jours,  des  cataplasmes  et  des 
compresses  trempées  dans  un  liquide  résolutif.  Au  bout  de  ce 
temps,  l’engorgement  ayant  disparu,  dit  le  malade,  on  lui  ap- 
pliq  ua  un  appareil  contentif  qui,  d’après  la  description  qu’il  en 
donne,  parait  avoir  été  le  bandage  de  Scullet,  une  inflammation 
assez  \i\e  suivit  l’application  de  cet  appareil,  et  deux  abcès  se 
formèrent,  on  dut  les  ouvrir;  par  l’ouverture  qu’on  pratiqua, 
des  esquilles  se  tirent  jour.  On  supprima  l’appareil.  Le  membre 
fut  placé  sur  un  coussin,  dans  une  position  convenable  pour  l’é¬ 
coulement  du  pus.  Les  abcès  se  cicatrisèrent  lentement,  et 
après  leur  complète  guérison,  le  médecin,  ayant  remarqué  que 
la  fracture  n  était  pas  consolidée,  plaça  le  membre  dans  un  ap¬ 
pareil  inamovible.  Quand  on  leva  celui  ci  ,  la  consolidation 
n’élait  pas  plus  avancée.  Le  malade  se  décida  alors  à  venir  à 
Paris,  où  il  se  ptésenta  à  nous  dans  l’élat  suivant  : 

A  l’union  du  tiers  supérieur  du  bras  avec  les  deux  tiers  infé¬ 
rieurs,  il  existe  une  mobilité  très  grande.  On  sent  à  tra>ers  les 
parties  molles  les  extrémités  des  Iragments  taillées  en  bec  de 
flûte,  et  distantes  l’une  de  l'autre;  un  tissu  fibro-ligamenleur 
intermédiaire  forme  entre  elles  comme  une  sorte  de  pont  qui  les 
met  en  rapport  médiat.  Le  bras  est  atrophié.  Il  existe  une  anky- 
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lose  incomplète  du  poignet  et  des  doigts.  L’articulation  du 
coude,  celle  de  l’épaule,  sont  également  dans  un  état  de  raideur 
qui  ne  permet  que  de  très-faibles  mouvements.  L’artère  humé¬ 
rale  est  déviée  de  sa  direction,  on  la  sent  au  côté  interne  du 
membre,  mais  elle  est  plus  en  arrière.  —  M.  Jobert  chercha  à 
guérir  cette  pseudarthrose  au  moyen  du  séton  ;  il  pratiqua  deux 
incisions  longitudinales,  l’une  en  dedans,  et  l’autre  en  dehors; 
puis,  à  l’aide  de  l'aiguille  de  Boyer,  il  passa  un  séton  d’un  côté 
à  l’autre,  transversant  ainsi  le  tissu  fibreux  intermédiaire  aux 
fragments.  Cette  opération  ayant  échoué,  la  consolidation  ne 
s’étant  pas  produite,  M.  Jobert  se  trouva  dans  la  nécessité  de 
recourir  à  une  nouvelle  opération  ;  cette  fois,  il  amputa  le 
membre. 

On  voit  par  le  récit  qui  précède,  que  le  malade  qui  en  est  le 
sujet  a  passé  par  toutes  les  péripéties  d’une  situation  morbide, 
pour  laquelle,  en  dernière  analyse,  la  thérapeutique  s’est  vue 
contrainte  de  recourir  à  un  moyen  extrême.  Heureusement, 
cette  fois,  l’opération,  quoiqu’entreprise  dans  des  circonstances 
défavorables,  a  réussi;  la  réunion  immédiate  de  la  plaie  s’est 
régulièrement  effectuée. 

Mais  revenons,  avec  l’habile  chirurgien  de  l’Hôteî-Dieu,  sur 
quelques-uns  des  détails  de  ce  fait,  et  arrêtons-nous  d’abord  aux 
conditions  particulières  de  traumatisme  qui  expliquent  la  non- 
consolidation  de  la  fracture,  et  aux  moyens  curatifs,  dont  l’em¬ 
ploi  énergique  eût  pu  parvenir  à  en  neutraliser  l’influence.  C’est 
à  l’épanchement  considérable  de  sang,  à  son  infiltration  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  dans  les  parties  plus  profondé¬ 
ment  situées  ;  c’est  surtout  à  son  interposition  entre  les  extré¬ 
mités  des  fragments,  et  à  l’inflammation  suppurative  survenue 
après  l’application  de  l’appareil,  qu’il  convient  d’attribuer  le 
défaut  de  consolidation.  Or,  a-t-on  fait,  pour  lever  ces  obstacles 
à  l’accomplissement  du  travail  réparateur,  tout  ce  que  l’expé¬ 
rience  prescrivait?  Suffisait-il  pour  obtenir  la  résorption  des 
liquides  épanchés  en  si  grande  abondance  et  dans  une  aussi  vaste 
étendue,  de  quelques  topiques  résolutifs  et  astringents  ;  et 
est-il  vraisemblable  que,  par  cette  simple  médication,  l’énorme 
engorgement  que  nous  savons  avoir  existé  dans  les  parties  lésées 
ait  disparu  en  quelques  jours,  si  bien  qu’il  fût  possible  d’avoir 
recours,  sans  aucun  danger,  à  l’application  d’un  appareil  con¬ 
tentif? 

A  ces  différentes  questions,  nous  sommes  portés  à  répondre 
par  la  négative.  Nous  pensons,  avec  M.  Jobert,  que,  si  parfois 
ces  vastes  épanchements  disparaissent  avec  une  aussi  grande  ra- 
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pidité,  c’est  lorsqu'ils  siègent  à  l’intérieur  des  cavités  séreuses, 
dans  les  bourses  synoviales;  là,  enfin,  où  il  existe  un  travail 
d’absorplion  très-rapide;  encore  faut-il  que  celui  ci  trouve  un 
auxiliaire  puissant  dans  une  thérapeutique  plus  active,  plus  effi¬ 
cace  que  celle  qui  a  été  suivie.  Parmi  les  moyens  dont  elle  dis¬ 
pose,  la  saignée,  en  pareil  cas,  est  formellement  indiquée.  La 
constitution  robuste  de  notre  malade  la  prescrivait  impérieuse¬ 
ment.  L’observation  physiologique  a  prouxé  qu’en  désemplissant 
ïe  système  veineux  on  rend  l'absorption  plus  actixe;  pour  ma 
part,  j’ai  eu  bien  souvent  en  pratique  l’occasion  de  voir,  sous 


suite,  de  vastes  épanchements  de  sang  disparaître  promptement, 
et  l«  s  faits  traumatiques  qu'ils  compliquaient,  être  ainsi  mer* 
veilleusement  simplifiés. 

On  insistera  d’autant  plus  sur  l’emploi  des  évacuations  san¬ 
guines  générales,  que,  dans  notre  pensée,  elles  sont  encore  des¬ 
tinées  à  prévenir  l 'inflammation  consécutive  dont  on  a  pu  voir 
les  tristes  effet*.  Celle  ci,  d'ailleurs,  est  singulièrement  provo¬ 
quée  par  l’application  intempestixe  d’un  appareil  sur  des  tissus 
meurtris,  confus,  tuméfiés,  c’est-à-dire  s’otfrant  dans  des  condi¬ 
tions  anatomiques  et  vitales  qui  constituent  la  plus  fâcheuse 
prédisposition.  Nous  savons  bien  que  l’on  a  conseillé,  dans  le 
traitement  des  fractures  graves,  de  ne  pas  se  laisser  arrêter  par 
!  étendue  apparente  des  désordres  extérieurs.  On  a  prétendu 
que  la  compression  exercée  au  moyen  de  l’appareil  prématuré¬ 
ment  appliqué,  et  l'abri  du  contact  de  l’air  qui  en  résultait  pour 
les  solutions  de  continuité,  étaient  propres  à  prévenir  les  acci- 
denL  inflammatoires  et  même  à  les  enrayer,  si  déjà  ils  élaient 
en  xoie  de  déxeloppement  ;  mais  c’est  là  une  doeti  i ne  dange¬ 
reuse,  et  qui,  quel  que  soit  le  mode  de  pansement  sur  lequel 
elle  s'appuie,  ne  séduira  que  les  personnes  peu  expéi  intentées 
et  certains  esprits  aventureux,  ou  axides  d  innovations,  que  l’on 
a  bien  à  tort  «onsidérées  comme  un  progrès. 

Mai*  la  p.-eudat Ihrose  une  fois  existant,  que  doit  faire  le 
cbiiuigieii?  Rechercher  d’abord  si,  dans  la  constitution  du 
sujet,  il  ne  se  liouxe  pas  un  xne  général  qui  a  pu  s’opposer  à  la 
coi  so  idation  de  la  liadute,  et  qui,  faute  d  êtie  combattu  par 
un  traitement  spé<  ial,  ferai!  (  more  édiouer  toute  tentative 
oonxellede  guérison  quelle  qu’elle  puisse  être.  C'est  après  avoir 
éclairci  ce  point  important,  que  M.  Jobert  se  décida  à  passer 
un  séton  à  liaxers  le  tissu  fibreux,  interposé  aux  extrémités  des 
fragments,  sans  se  dissimuler  toutefois  que  l’éloignement  où 
ceux-ci  se  bouxaitiil  l'un  de  l’autre,  rendait  fort  incertain  to 
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succès  de  celte  opération.  La  présence,  en  effet,  de  ce  tissu  fîbro- 
ligamenteux  nuit  au  développement  de  l'inflammation  adhésive 
que  le  chirurgien  veut  produire,  en  ralentit  la  marche  et  en 
neutralise  les  effet*.  Le  séton,  en  d’autres  termes,  esl  surtout 
efficace  lorsqu’il  est  directement  en  rapport  avec  les  extrémité» 
des  fragments,  car  c’est  en  produisant  une  inflammation  exfo- 
JiatUe  dans  le  tissu  osseux  lui-même,  et  en  y  la  saut  naître  des 
bourgeons  charnus,  qu’il  peut  le  ramener  à  des  conuit  ions  phy¬ 
siologiques  nécesaires  à  l’accomplissement  du  travail  de  conçoit* 
dation.  —  Combien  de  temps  laissera  t-on  le  séton  ainsi  inter¬ 
posé  entre  les  fragments?  Sur  cette  question,  qu’il  serait  si 
intéressant  de  voir  résolue  d’une  manière  précise,  les  praticien» 
ne  sont  pas  d  accord.  Physick,  qui  inventa  cet  ingénieux  pro¬ 
cédé,  laissait  le  séton  à  demeure  pendant  un  temps  fort  long» 
Nous  voyons  même  que  chez  un  individu  atteint  d’une  fracture 
de  l’humérus,  il  le  maintint  pendant  six  mois.  Il  est  \ rai  de  dire, 
toutefois,  qu'en  général  on  ne  suit  plus  l'exemple  du  chirurgien 
de  Philade  lphie,  et  que  I  on  retire  le  séton  beaucoup  plus  tôt. 
M.  Jobert  prn*e  qu’il  suffit  de  dix  ou  quinze  jours  pour  qu'il 
produise  l’effet  qu’on  en  attend.  A  ce’te  époque,  la  suppuration 
est  établie;  les  tissus  sont  tuméfiés,  et  l'inflammation  existe  à 
un  degré  convenable,  pour  qu’une  réunion  solide  puisse  s’effec¬ 
tuer.  Il  rapporte  plusieurs  faits,  et  il  pré>ente  à  sa  clinique  des 
pièces  d’anatomie  pathologique  qui  prouvent  qu’en  laissant  sub¬ 
sister  le  séton  au  delà  du  temps  nécessaire  à  la  production  de» 
phénomènes  réparateurs  qui  précèdent,  il  a  alors  l’inconvénient 
d'un  corps  étranger,  il  irrite  les  tissus,  s’oppose  à  la  consolida¬ 
tion  et  y  entretient  des  trajets  flstuleux  qui  s  organisent,  et  dont 
la  guérison  est  longue  et  difficile  à  obtenir. 

Après  l’échec  dont  fut  suivi  l’emploi  du  selon  chez  le  malade 
dont  nous  avons  donné  l’observation,  que  restait  il  à  faire  au 
chirurgien?  Voilà  un  homme  avec  un  membre  atrophié,  dont 
toutes  les  articulations  sont  plus  ou  moins  complètement  anky¬ 
losées,  et  chez  lequel  une  mobilité  considérable  persiste  à  l’union 
des  deux  tiers  inférieurs  du  bras  avec  le  tirrs  supérieur.  Ajou¬ 
tons,  pour  compléter  sa  physionomie  morbide,  que  les  tégu¬ 
ments  au  niveau  de  la  pseudarthrose  sont  amincis  et  adhérents 
au  ti>su  libreux  et  aux  extrémités  des  fragments.  Ln  cet  état  de 
choses.  Al.  Jobert,  ne  lui  pas  d’avis  de  tenter  un  nouveau  pro¬ 
cédé  de  consolidation.  La  résection  des  fragments  était  le  seul 
qui,  rationnellement,  eut  pu  être  proposé  ;  mais  II  eut  augmenté 
la  perle  de  substance  de  I  os ,  qui,  déjà,  était  considérable; 
outre  que  sans  assurer  lu  guérison,  il  eut  exposé  à  tous  les  ac- 
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cidents  inflammatoires  et  à  ceux  d’une  suppuration  longtemps 
prolongée  un  sujet  dont  la  constitution  avait  déjà  notablement 
fléchi  ;  et,  en  définitive,  qu’elle  eût  été,  pour  courir  de  si  réels 
dangers,  la  compensation  suffisante?  C’était  la  conservation  in¬ 
certaine,  on  peut  môme  dire  improbable,  d’un  membre  inca¬ 
pable  d’exécuter  désormais  aucun  mouvement,  et  condamné  à 
rester  étendu  et  appliqué  contre  le  tronc  dans  une  direction 
parallèle  à  son  axe. 

Ces  considérations  devaient  déterminer  le  chirurgien  à  prati¬ 
quer  l’amputation  du  bras.  Mais  où  aura-t-elle  lieu  et  quel  pro¬ 
cédé  mettra-t-on  en  usage?  En  considérant  le  lieu  occupé  par  la 
pseudarthrose,  l’amaigrissement  des  parties  molles  circonvoi- 
sines  et  les  adhérences  cicatricielles  des  téguments  avec  les 
tissus  plus  profonds,  on  serait  tenté  d’amputer  sur  le  moignon 
de  répaule,  au-dessus  de  l’insertion  deltoïdienne,  dans  la  crainte 
de  ne  pas  trouver  des  lambeaux  suffisants  pour  recouvrir  la  sur¬ 
face  de  la  plaie  si  l’opération  se  faisait  plus  bas.  Sans  doute  il 
serait  aisé  de  lever  ainsi  la  difficulté  ;  mais  comme  le  fait  remar¬ 
quer  M.  Jobert,  les  amputations  pratiquées  sur  un  point  aussi 
élevé  du  membre  ne  réussissent  pas  bien.  — •  Il  arrive  pour  elles 
ce  que  ce  chirurgien  dit  avoir  vu  pour  les  plaies  qui  occupent  la 
région  deltoïdienne,  c’est-à-dire  qu’il  se  manifeste  une  inflam¬ 
mation  phlegmoneuse  diffuse,  qui  s’étend  au  loin,  compromet 
l’articulation  scapulo-humérale  et  donne  lieu  de  la  sorte  à  des 
accidents  mortels.  M.  Jobert  a  plusieurs  fois  observé  cette  grave 
complication,  notamment  à  la  suite  de  plaies  par  arme  à  feu, 
dans  lesquelles  la  balle  avait  labouré  le  moignon  de  l’épaule. 
Une  autre  fois,  il  s’agissait  d’une  solution  de  continuité  pro¬ 
duite  par  un  coup  de  sabre,  qui  avait  divisé  le  muscle  deltoïde. — 
Il  y  a,  au  surplus,  à  ce  fait  morbide,  une  raison  anatomique; 
on  la  trouve  dans  la  présence  d’une  couche  de  tissu  cellulaire 
lâche,  perméable,  extensible, enveloppant  la  région  deltoïdienne 
profonde  et  remontant  jusqu'à  l’articulation  de  l’épaule.  C’est 
pour  avoir  été  témoin  d’accidents  inflammatoires  dus  à  cette  dis* 
position  que  nous  venons  de  signaler,  et  qui  ont  causé  la  mort 
d’individus  chez  lesquels  l’amputation  avait  été  pratiquée  au- 
dessus  de  l’insertion  humérale  du  muscle  deltoïde,  que  M.  Jobert 
n’hésite  pas  à  le  proscrire.  De  préférence  il  aurait  recours  à  la 
désarticulation,  celle-ci  lui  ayant  donné  sur  treize  cas  onze  gué¬ 
risons,  s’il  était  bien  démontré  que  l’amputation  ne  put  se  faire 
au  dessous  du  point  dont  il  s’agit. 

Mais,  en  examinant  avec  soin  l’état  du  membre  chez  le  ma¬ 
lade  qui  nous  a  fourni  le  sujet  de  ces  considérations,  on  voit 
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qu'il  existe,  à  la  partie  poslérieure  de  la  fausse  articulation,  une 
assez  grande  épaisseur  de  tissus,  pour  qu’il  soit  possible  d’y 
tailler  un  lambeau  qui,  ramené  d’arrière  cri  avant,  recouvrira  la 
plaie  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue.  On  pourra,  en 
outre,  suppléer  à  son  défaut  île  longueur  en  utilisant  les  tégu¬ 
ments  de  la  partie  antérieure  et  externe,  malgré  leur  amincis¬ 
sement  et  les  adhérences  que  nous  avons  dit  qu'ils  avaient  con¬ 
tractées.  C  est  sur  ces  données  que  l'amputation  fut  faite:  le 
chirurgien  obtint  de  la  sorte  deux  lambeaux  ;  l’un,  postérieur, 
assez  étendu  ;  l’aulre,  antérieur,  beaucoup  plus  petit,  qui  rap¬ 
prochés,  lui  permirent  de  réunir  la  plaie  immédiatement,  et  de 
se  confor  mer  au  précepte  classique  qui  enjoint  de  toujours  s’é¬ 
loigner  du  tronc  le  plus  possible  lorsqu’on  pratique  une  ampu¬ 
tation. 
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23.  Pseudo-mouches  volantes  simulant  une  amaurose;  par  M.  le 
docteur  Ta  vignot,  ex-chef  de  clinique  des  maladies  des  yeux 
à  l’hôpilal  de  la  Pitié. 

(L’Union  médicale,  N®  4,  1831.) 


Parmi  les  erreurs  de  diagnostic  qui  ont  trait  aux  maladies  des 
yeux,  il  en  est  peu  qui  soient  aussi  complètes  et  aussi  frappantes 
que  celles  que  nous  allons  relater  plus  bas  ;  et  il  n'en  est  pas  de 
plus  facile  à  éviter  lorsque  l'attention  a  été  fixée  sur  ce  sujet. 

On  sait  que  la  lésion  fonctionnelle  des  yeux,  désignée  sous  les 
noms  de  mou*  lies  volantes,  filaments  voltigeants  ,  myodésopsie, 
scolômes ,  etc.,  est  quelquefois  I  un  des  symptômes  précurseurs 
de  l'amaurose  ou  du  glaucôme,  bien  qu’elle  existe  aussi  dans 
différentes  variétés  de  cataractes  et  qu’elle  se  manifeste  plus  sou¬ 
vent  encore  à  l'état  essentiel,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi.  Quoi 
qu’il  en  soit,  la  plupart  des  malades  atteints  de  mouches  volantes 
sont  très  effrajés  de  cette  lésion  fonctionnelle  des  yeux,  et  se 
croient  menacés  d’une  cécité  prochaine.  On  comprend,  dans  ces 
circonstances,  toute  l’importance  qu’acquiert  un  diagnostic  basé 
sur  l’état  des  différentes  parties  de  I  œil,  et  d’après  l'appréciation 
des  données  fournies  par  le  malade,  relativement  aux  perturba¬ 
tions  visuelles  qu’il  éprouve. 

Les  deux  faits  suivants  viennent  trop  bien  à  l’appui  de  ce 
que  je  vient  davancer  pour  qu’il  soit  nécessaire  d’insister 
davantage. 
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Obs.  I.  — Le  24  août  1850,  M.  Lemoine,  âgé  de  28  ans  envi¬ 
ron,  employé  au  chemin  de  fer  du  Nord,  est  venu  me  consulter, 
accompagné  de  son  médecin  ordinaire,  pour  une  affection  de  l'œil 
gauche;  l’œil  droit  est  perdu  depuis  neuf  ans,  à  la  suite  d’un 
coup  de  canne  plombée  qui  a  déchiré  l’iris  à  sa  partie  inférieure  ; 
de  plus,  cette  lésion  traumatique  a  donné  naissance  à  une  cata¬ 
racte  capsulo-lenticulaireaccompagnée  d’amaurose  presque  com¬ 
plète.  Après  cet  accident,  il  est  survenu  une  inflammation  assez 
violente  de  l’œil  droit,  accompagnée  de  douleurs  circum-orbi- 
taires,  qui  a  duré  quinze  jours.  Il  n’y  a  pas  eu,  à  cette  époque  ni 
plus  tard,  de  réaction  sympathique  sur  l’œil  gauche,  comme  cela 
a  lieu  quelquefois. 

Le  malade  est  d'un  tempérament  sanguin,  il  a  la  figure  très- 
colorée  ;  sa  santé  habituelle  est  bonne;  il  n’est  point  sujet  à  des 
douleurs  de  tête.  Malgré  la  perte  de  l’œil  droit,  M.  L...  avait 
pu  continuer  ses  travaux  assez  assidus  de  cabinet,  lorsque,  il  y  a 
deux  ans,  il  aperçut ,  situées  au  niveau  des  paupières,,  trois  lignes 
noires ,  verticalement  dirigées ,  qui  lui  masquaient  les  objets.  Ce 
symptôme  le  tourmentait  beaucoup  ;  plusieurs  médecins  consultés 
conseillèrent  principalement  le  repos  de  l’œil  ;  et  ce  fut  alors  que 
le  malade  entra  à  l’administration  du  chemin  de  fer  du  Nord. 
Mais  les  trois  lignes  noires  persistaient  toujours  avec  les  mêmes 
caractères.  M.  J...,  médecin  à  Paris,  fut  consulté;  il  diagnos¬ 
tiqua  une  amblyopie  amaurotique,  et  prescrivit  l'emploi  successif 
de  seize  vésicatoires  volants  appliqués ,  deux  à  la  fois ,  sur  le  front  et 
la  tempe  gauche.  Le  malade  prit  en  même  temps  des  pilules  com¬ 
posées  de  valériane,  d’assa  fœtida  et  de  tartre  stibié. 

Ce  traitement,  qui  a  duré  à  peu  près  trois  mois,  ne  fut  suivi 
d’aucun  changement  favorable.  Etc’estalors  que  M.  L...  s’adressa 
à  un  autre  médecin  qui,  lui-même,  voulut  avoir  mon  avis  avant 
de  commencer  une  autre  médication.  D’une  part,  la  description 
de  ses  prétendues  mouches  volantes,  que  le  malade  me  fit,  me 
parut  s’éloigner  trop  sensiblement  des  caractères  qui  appartien¬ 
nent  à  cette  lésion  fonctionnelle,  pour  ne  pas  fixer,  tout  d’abord, 
mon  attention  ;  d’une  autre  part,  la  paupière  supérieure  me  parut 
un  peu  plus  abaissée  que  de  coutume,  et  les  cils,  spécialement 
deux  ou  trois,  situés  à  la  partie  moyenne  de  ce  voile  membraneux, 
étaient  plus  longs  et  moins  relevés  en  dehors  qu’à  l’état  normal. 
Je  soupçonnai  ces  cils  de  faire  ombre  sur  la  rétine,  et  de  donner 
ainsi  au  malade  la  sensation  de  ces  lignes  noirâtres  qu’il  aperce¬ 
vait  saus  cesse,  et,  aussitôt,  relevant  avec  le  doigt  la  paupière 
supérieure,  j’interrogeai  le  malade  :  les  prétendues  mouches 
volantes  avaient  disparu.  Mais  aussitôt  que  j’eus  abandonné  la 
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paupière  à  elle-même,  M.  L...  les  aperçut  de  nouveau  comme 
auparavant  î...  La  même  expérience  ayant  été  répétée  un  certain 
nombre  de  fois  avec  un  résultat  toujours  semblable,  le  diagnostic 
ne  pouvait  plus  être  douteux  :  la  prétendue  amblyopie  amauro¬ 
tique,  traitée  pendant  longtemps,  allait  guérir  séance  tenante. 
Cela  était  nécessaire  pour  raffermir  le  moral  du  malade  qui  me 
paraissait  très-péniblement  impressionné.  Je  pris  des  ciseaux 
courbes,  et  coupai  les  cils  de  la  paupière  supérieure  à  peu  de 
distance  de  son  bord  libre.  M.  L...  fut  débarrassé  aussitôt  de  ses 
pseudo-mouches  volantes  qui  ne  l’avaient  pas  quitté  depuis  deux 
ans,  et  il  ne  put  s’empêcher  de  céder,  dans  les  premiers  instants, 
à  l’expansion  du  véritable  bonheur  qu’il  éprouva.  Je  lui  donnai 
ensuite  le  conseil  de  couper  lui-même,  de  temps  en  temps,  les 
cils  en  question,  à  moins  qu’il  ne  préférât,  plus  tard,  se  soumet¬ 
tre  à  l’excision  d’un  repli  transversal  cutané  de  la  paupière  pour 
relever  cet  organe  dans  une  certaine  étendue. 

Ce  fait  n’a  pas  besoin  de  commentaires  ;  il  se  suffit  à  lui-même  ; 
et  rien  n’est  plus  facile  que  de  se  le  rappeler  à  l’occasion.  Or,  se 
le  rappeler,  c’est  tout. 

Cette  observation  est  la  seule  qui  m’appartienne  ;  mais  j’en 
connais  une  autre  que  je  crois  utile  de  rappeler  en  quelques  mots  ; 
elle  est  empruntée  à  Jüngken  : 

Obs.  II.  —  «  Un  jour,  dit  Jüngken,  un  malade  vint  me  trou¬ 
ver  tout  hors  de  lui  ;  il  se  plaignait  de  voir  une  grande  quantité 
de  mouches  voltiger  devant  ses  yeux.  J’examinai  attentivement 
les  yeux  de  cet  homme  ;  ne  trouvant  rien  qui  me  rendît  raison  de 
cette  illusion  visuelle,  je  lui  dis  de  regarder  un  objet  quelconque 
et  de  s’assurer  si  les  mouches  volantes  persistaient.  Le  malade 
m’obéit,  et  il  se  trouva  que  ce  qu’il  avait  pris  pour  des  mouches 
volantes  n’était  autre  chose  que  Yombre  des  cils  de  la  paupière 
supérieure ,  car  l’illusion  visuelle  disparut  pendant  que  j’élevai  la 
paupière  supérieure  :  le  malade,  convaincu  de  son  erreur,  fut 
entièrement  rassuré.  » 

Ce  malade,  comme  on  le  voit,  en  a  été  quitte  pour  la  peur.  Le 
mien,  moins  heureux,  a  subi,  en  pure  perte,  un  long  traitement. 
L’affection  était  la  même  dans  les  deux  cas;  le  diagnostic  seul  a 
varié.  On  a  pu  voir,  dans  l’espèce,  combien  l’erreur  avait  été  pré¬ 
judiciable  au  malade. 
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IX.  !?lal»îfies  My|»liyll(iqueiK. 


24.  Mémoire  sur  la  rétraction  musculaire  syphilitique;  par  le  doc¬ 
teur  A.  Notta,  ancien  interne  des  hôpitaux,  membre  de  la 
Société  d’observation. 

(Sui le  et  fin  :  voir  t.  XII,  décembre  1850,  p.  158.) 

(Archives  générales  de  médecine,  décembre  1850.) 

La  description  que  Ton  vient  de  lire  dilTère  essentiellement 
de  celle  que  >1.  Ricord  donne  de  *a  rétraction  syphilitique.  Ainsi, 
pour  lui,  il  y  a  «l’abord  hypertrophie,  tuméfaction  du  muscle, 
qui  est  très-sensible  au  toucher  :  une  matière  plastique  particu¬ 
lière  se  dépose  peu  à  peu  dans  le  tissu  musculaire,  l  'a  ri  i  h  i  le  ;  puis 
survient  le  raccourcissement,  l’atrophie  du  muscle,  et  enfin  la 
dégénérescence  fibreuse,  cartilagineuse  et  osseuse.  Avant  que  le 
tissu  musculaire  ne  soit  dégénéré,  il  peut  se  faire  une  révolution 
telle,  que  le  muscle  soit  ramené  à  un  état  d’intégrité  parfaite, 
et  que  le  mouvement  redevienne  possible. 

On  rapporte  un  cas  de  rétraction  syphilitique  emprunté  a  la 
clinique  de  M.  Vida*,  dans  lequel  il  y  avait  une  tumeur  dure,  de 
la  grosseur  d’une  petite  noix,  développée  dans  I  épaisseur  des 
faisceaux  musculaires  eux -mêmes  du  muscle  droit  antérieur  de  la 
cuisse;  le  malade  guérit  par  l’iodure  de  potassium, 

M  Vidal  (  Pathologie  externe ,  2e  édit.  ,  t.  II,  p.  75 1  )  signale 
la  présence  de  nodus  dans  le  tendon  du  biceps,  dans  un  cas  de 
rétraction  syphilitique  de  ce  muscle. 

Dans  l’observation  de  rétraction  du  muscle  masseter  de  M.  Ph. 
Boyer,  ce  muscle  était  tuméfié  et  induré,  et  formait  une  tumeur 
au  niveau  de  la  branche  de  la  mâchoire. 

Par  ces  citations  que  je  prends  au  hasard,  et  que  je  pourrais 
multiplier,  il  est  facile  de  voir  que  l’on  n’a  pas  encore  bien  précisé 
ce  qu’il  faut  entendre  par  rétraction  syphilitique,  et  que  l'on  a 
appelé  de  ce  nom  des  maladies  qui  n’ont  de  commun  avec  celle 
que  je  viens  de  décrire  que  le  raccourcissement  du  muscle. 

En  analysant  avec  soin  la  plupart  des  observations  publiées 
sous  le  titre  de  rétraction  syphilitique  et  la  description  de 
Al.  R  icord,  qui  a  servi  de  base  à  celles  que  l’on  a  données  de  cette 
maladie,  on  peut  se  convaincre  qu  elles  s’appliquent  pour  la  plu¬ 
part  à  des  tumeurs  gommeuses  développées  dans  le  tissu  muscu¬ 
laire  ou  dans  l’épaisseur  des  tendons. 

En  effet,  M.  Bouisson  (  loc.  cit.  ),  après  avoir  consacré  un  cha¬ 
pitre  très-court  à  la  contraction  syphilitique,  examine  les  tumeurs 
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développées  dans  le  système  musculaire  et  ses  dépendances,  il  les 
d  i\  ise  en:  A.  tu  neurs  syphilitiques  des  tendons  et  des  aponévroses, 
B.  tumeurs  syphilitiques  de  la  partie  charnue  des  muscles. 

Elles  présentent  trois  degrés  :  Ier  degré,  épanchement  plastique 
de  couleur  grisâtre,  au  milieu  duquel  on  reconnaît  quelques  fais¬ 
ceaux  musculaires  décolorés;  î2e  degré,  ramollissement  de  la 
tumeur,  qui  renferme  un  liquide  visqueux,  filant,  semblable  à 
une  solution  de  sirop  de  gomme  ;  3e  degré,  les  tumeurs  non  suppu- 
rées  s’indurent,  passent,  comme  les  périostoses,  pardesphaes 
successives  d’organisation,  à  l  état  cartilagineux  et  osseux.  Puis, 
à  propos  des  symptômes  de  ces  tumeurs,  il  ajoute  (loc  cit.9 
p.  595  )  :  Dans  certains  cas,  le  muscle  affecté  se  rétracte. 

Pour  tout  le  monde,  les  tumeurs,  décrites  par  M.  Bouisson,  sont 
des  tumeurs  gommeuses  des  muscles.  Eh  bien,  que  l’on  compare 
sa  description  avec  celle  de  M.  Ricord  :  n’est  elle  pas  semblable, 
si  on  excepte  les  cas  dans  lesquels  la  tumeur  se  ramollit  ?  Qu'une 
tumeur  gommeuse  produise  le  raccourcissement  d’un  muscle, 
cela  se  conçoit  parfaitement,  soit  qu’en  écartant  les  fibres  muscu* 
la i res  et  leur  faisant  décrire  une  courbe,  elle  diminue  la  longueur 
de  1  espace  qui  sépare  leurs  deux  extrémités,  soit  qu’après  lesavoir 
détruites,  elle  revienne  sur  elle-même  et  produise  la  rétraction 
du  muscle,  à  la  manière  du  tissu  de  cicatrice. 

En  pareil  cas,  la  rétraction  n’est  qu’uu  épiphénomène,  qu’un 
Symptôme  de  la  tumeur  gommeuse  musculaire,  absolument 
comme  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  est  un  symptôme  du 
psoïtis;  mais  elle  ne  constitue  pas  une  maladie  à  part,  un  acci¬ 
dent  spécial  de  la  syphilis.  Dans  les  observations,  au  contraire, 
que  nous  avons  citées,  le  raccourcissement  du  muscle  est  toute  la 
maladie,  et  le  corps  charnu  du  muscle,  son  tendon,  n’éprouvent 
aucune  modification  physiologique  ou  pathologique.  Il  y  a  donc 
là  une  différence  essentielle.  Que  l’on  compare  I  observation  sui¬ 
vante  avec  celles  qui  sont  au  commencement  de  ce  mémoire,  et 
l’on  verra  qu’il  n’y  a  pas  le  moindre  rapport  entre  la  rétraction, 
accident  syphilitique,  et  la  rétraction  produite  par  une  tumeur 
gommeuse. 

Tumeur  gommeuse  du  triceps . 

Obs.  IV.  —  A...(  Antoinette  ),44ans,  entrée,  le  30  novembre 
1848,  à  I  hôpital  Saint- Antoine,  dans  le  service  de  M.  Nelaton. 
Cette  femme  a  toujours  été  d’une  bonne  santé  ;  elle  affirme 
n’avoir  jamais  eu  de  chancres,  ni  de  maux  de  gorge  de  longue 
durée,  jamais  elle  n’aurait  eu  de  taches  sur  la  peau.  11  y  a  dix 
jours,  elle  s’enfonça  une  écharde  dans  le  pli  palmaire  qui  sépare 
TOME  i.  12®  s.  1801,  18 
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le  médius  de  l’index  de  la  main  droite;  une  petite  vésicule  se 
forma  en  ce  point,  il  s’écoula  une  ou  deux  gouttes  de  pus  ;  la  main 
devint  un  peu  rouge  et  un  peu  tuméfiée,  mais  le  bras  et  l’avant- 
bras  demeurèrent  dans  un  état  parfaitement  normal.  Deux  jours 
après,  elle  ressent  une  douleur  à  la  face  postérieure  du  bras  ; 
elle  y  porte  la  main,  et  y  trouve  la  tumeur  que  nous  avons 
aujourd'hui  sous  les  yeux  ;  elle  y  applique  des  cataplasmes,  mais 
son  état  restant  stationnaire,  elle  entre  à  l’hôpital,  le  30 
novembre. 

État  actuel.  Sujet  bien  développé,  bonne  constitution  ;  pas 
d'alopécie,  pas  de  tumeurs  sur  le  trajet  des  os  superficiels,  pas  de 
ganglions  cervicaux  ni  inguinaux,  pas  de  céphalalgie.  Les  amyg¬ 
dales  ne  présentent  ni  rougeur  anormale  ni  ulcérations  ;  insom¬ 
nie.  Elles  causent  dans  le  bras  droit  des  douleurs  qui  sont  plus 
vives  la  nuit  que  le  jour,  les  autres  parties  du  corps  sont  exemptes 
de  douleurs.  La  main  et  l’avant-bras  droit  n’offrent  rien  de  par¬ 
ticulier;  la  petite  plaie  de  la  main  déterminée  par  l’écharde  est 
complètement  cicatrisée  et  ne  laisse  aucune  trace;  à  la  partie 
postérieure  du  bras  droit,  on  rencontre  une  tuméfaction  oblongue 
dont  le  grand  diamètre  est  parallèle  à  l’axe  du  membre,  plus  ren¬ 
flée  au  centre  qu’à  ses  extrémités,  s’étendant  dans  les  deux  tiers 
inférieurs  du  muscle  triceps  ;  la  peau  qui  recouvre  cette  tumeur 
est  sans  changement  de  coloration,  tendue,  adhérente;  la  tumeur 
est  dure,  non  fluctuante;  par  une  forte  pression,  le  doigt  y 
imprime  une  légère  dépression  qui  se  sent  mieux  au  toucher 
quelle  ne  se  voit;  lorsque  le  triceps  est  dans  le  relâchement,  la 
tumeur  est  mobile  et  n'adhère  point  à  l’os  ;  lorsqu  il  est  contracté, 
on  ne  peut  lui  imprimer  aucun  mouvement,  la  pression  y  déve¬ 
loppe  une  douleur  contusive  qui  persiste  longtemps.  Le  mouve¬ 
ment  de  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras  cause  de  vives  dou¬ 
leurs  dans  la  tumeur,  et  il  ne  peut  être  tout  à  fait  porté  jusqu'à 
angle  droit,  à  cause  de  la  tension  qu’éprouve  le  triceps  ;  les  mou¬ 
vements  de  l'épaule  et  du  poignet  sont  bien  libres  ;  le  bras,  au 
niveau  du  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur,  a  une  circonférence 
de  28  centimètres. 

Le  4  décembre,  depuis  son  entrée,  les  douleurs  dans  le  bras 
droit  reviennent  régulièrement  le  soir  et  fempêchent  de  dormir 
jusqu’à  une  heure  avancée  de  la  nuit.  (1  gr.  iodure  de  potassium; 
frictions  sur  la  tumeur  avec  l’onguent  napolitain,  cataplasmes.) 

Le  9,  la  tumeur  présente  une  rougeur  obscure  depuis  deux 
jours  et  un  peu  de  chaleur  ;  même  état  des  douleurs  et  des  mou¬ 
vements. 

Le  12,  la  fluctuation  est  très-évidente  dans  la  tumeur,  on  pra- 
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tique  une  incision,  elle  donne  issue  à  deux  cuillerées  à  bouche 
d’un  pus  jaunâtre,  épais,  bien  lié.  (Cataplasmes.) 

Le  15,  la  plaie  de  l’incision  ne  laisse  écouler  que  quelques 
jouîtes  de  sérosité  citrine  ;  les  lèvres  ont  le  même  aspect  que  le 
premier  jour,  elles  sont  saignantes,  et  on  n’y  voit  pas  paraître  de 
bourgeons  charnus  ;  le  muscle  triceps,  qui  forme  la  base  de  la 
tumeur,  est  toujours  d’une  dureté  considérable  ;  la  circonférence 
du  bras ,  dans  le  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur,  qui  est  sa 
partie  moyenne,  est  de  25  centimètres. 

Le  18,  les  douleurs  nocturnes  ont  disparu,  le  triceps  revient 
sur  lui-même,  il  est  plus  souple  à  sa  partie  supérieure,  les  lèvres 
de  la  plaie  commencent  à  se  couvrir  de  bourgeons  charnus  ;  ab¬ 
sence  de  suppuration. 

Le  23,  la  plaie  est  cicatrisée  ;  le  triceps  est  devenu  souple  à  sa 
partie  supérieure,  il  reste  encore  un  noyau  profond  d’induration 
autour  de  la  cicatrice;  plus  de  douleur  à  la  pression  :  l’avant- 
bras  peut  être  fléchi  sur  le  bras,  de  manière  à  former  avec  lui 
un  angle  aigu,  mais  cette  flexion  n’est  pas  encore  aussi  complète 
que  du  côté  sain.  Dans  ce  mouvement,  on  sent  que  le  triceps  est 
extrêmement  tendu. 

Le  31,  l’avant-bras  droit  se  fléchit  aussi  bien  et  aussi  complé¬ 
ment  que  le  gauche,  il  n’y  a  plus  qu’une  légère  induration  à  la 
partie  inférieure  du  muscle  triceps;  la  cicatrice  produite  par  l’in¬ 
cision  est  déprimée,  adhérente  à  l’aponévrose  brachiale. 

La  tumeur  du  triceps  existait  évidemment  depuis  un  certain 
temps,  lorsque  la  malade  découvrit  sa  présence  à  l’occasion  de  la 
piqûre  qu’elle  se  fit  à  la  main,  piqûre  extrêmement  superficielle 
et  qui  n’avait  donné  lieu  à  aucun  accident  inflammatoire, 
comme  le  prouvent  les  détails  de  l’observation.  La  malade 
a  rejeté  tout  antécédent  syphilitique;  mais  la  marche  de  la  tu¬ 
meur,  qui  est  celle  des  tumeurs  gommeuses,  l'existence  des  dou¬ 
leurs  nocturnes,  ne  nous  laissent  aucun  doute  sur  sa  spécifité. 
Le  muscle  présente  une  tuméfaction  considérable  ;  sa  douleur  à 
la  pression,  son  raccourcissement  marqué,  puisqu’il  s’opposait  à 
ce  que  l’avant-bras  fût  fléchi  sur  le  bras  jusqu’à  angle  droit,  tous 
ces  symptômes  se  rapportent  évidemment  à  la  rétraction  syphi¬ 
litique,  telle  que  la  décrit  M.  Ricord.  Il  est  cependant  incontes¬ 
table  que  l'affection,  à  laquelle  nous  avons  eu  affaire  dans  ce  cas, 
est  une  tumeur  gommeuse;  ses  caractères,  l’influence  du  traite¬ 
ment,  la  nature  de  la  suppuration,  le  prouvent  suffisamment. 

On  peut  voir,  par  cet  exemple,  combien  grande  est  la  diffé¬ 
rence  qui  existe  entre  la  rétraction  musculaire  syphilitique,  que 
j’appelerai  idiopathique,  et  celle  qui  est  produite  par  la  présence 
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d‘une  tumeur  gommeuse  :  aussi,  jusqu’à  ce  que  de  nouveaux  faits 
viennent  démontrer  qu'il  existe  une  rétraction  syphilitique  s’ac¬ 
compagnant  «le  tuméfaction  de  muscle  et  distincte  des  tumeurs 
gommeuses,  je  crois  pouvoir  maintenir  cette  proposition,  que 
tous  les  cas  de  rétraction  syphi'itique.  avec  tuméfaction  du  corps 
charnu  ou  du  tendon  du  muscle,  sont  dus  à  des  tumeurs  gom¬ 
meuses  développées  dans  leur  épaisseur,  et  non  à  l'influence 
directe  du  \irus  syphilique. 

Cette  présence  des  tumeurs  gommeuses  dans  les  muscles,  nous 
explique  très-bien  ces  transformai  ions  des  muscles  en  tis-us 
fibreux,  cartilagineux,  osseux,  dont  parle  ;YI.  Ricord,  et  que 
M.  fioui>son  a  observés  dans  révolution  de  certaines  tumeurs 
gommeuses. 

Le  diagnostic  de  la  rétraction  syphilitique  est  facile  :  en  effet, 
la  plupart  des  causes  autres  que  la  syphilis  amenant  la  rétraction 
des  muscles  sont  tellement  tranchées  qu’il  ne  peut  y  avoir  d’hé¬ 
sitation.  Ainsi,  toutes  les  fois  que,  chez  un  sujet  adulte,  ou  voit  un 
muscle  se  rétractant  peu  à  peu.  en  dehors  de  toute  affection  rhu¬ 
matismale  ,  sans  que  les  muscles  antagonistes  soient  paralysés, 
sans  qu’une  position  vicieuse  du  membre  longtemps  prolongée, 
ou  sans  qu’une  affection  du  système  nerveux  puisse  rendre  raison 
de  la  maladie,  on  doit  conclure  à  une  rétraction  syphilitique, 
surtout  si,  en  interrogeant  et  en  examinant  avec  soin  le  malade, 
on  trouve  soit  des  antécédents  syphilitiques,  soit  des  symptômes 
concomitants  de  nature  à  lever  tous  les  doutes.  La  rétraction 
musculaire  syphilitique  ne  pourra  être  confondue  avec  ces  rétrac¬ 
tions  musculaires  de  courte  durée,  souvent  intermittentes,  qui 
atteignent  spécialement  les  muscles  fléchisseurs  des  doigts  et  des 
orteils,  et  qui  ont  été  décrites  par  ÏMurdo  h  et  par  De  la  Berge. 
Cette  sorte  de  rétraction  présente  des  caractères  tellement  par¬ 
ticuliers;  qu’il  est  inutile  d’y  insister  ;  je  ne  fais  qu.  la  men¬ 
tionner  pour  mémoire.  Il  estcei  tainscas  cependant  dans  lesquels 
le  diagnostic  peut  présenter  quelques  difficultés  :  ainsi  il  y  a  «les 
rétractions  musculaires  qui  surviennent  sans  cause  appréciable, 
graduellement,  qui  affectent  une  marche  chronique,  et  qui  néan¬ 
moins  ne  sont  pas  syphilitiques.  Dans  un  cas  de  ce  genre  que 
j’ai  observé,  cette  année,  dans  le  service  de  AI.  Nélaton,  outre 
l’absence  d’antécédents  syphilitiques,  il  y  avait  de  la  douleur  à 
la  pression  surtout  le  trajet  du  muscle,  et  I  intensité  de  la  rétrac¬ 
tion,  qui  avait  pour  siège  h*s  péroniers  latéraux,  était  variable  ; 
ainsi  elle  augmentait  quand  le  malade  marchait,  et  disparaissait 
presque  complètement  sous  l'influence  du  repos.  On  voit  «le  suite 
la  différence  qui  existe  entre  cette  rétraction  et  la  rétraction 
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syphilitique,  dans  laquelle  le  corps  charnu  du  muscle  est  indolent 
à  la  pression,  et  qui  ne  présente  pas  ces  alternatives  de  raccour¬ 
cissement  et  d’allongement.  Du  reste ,  dans  les  cas  douteux  , 
l’ensemble  des  symptômes  propres  à  la  rétraction  syphilitique 
devra  éclairer  le  diagnostic  :  telle  ,  par  exemple,  que  la  douleur 
à  la  pression  au  niveau  des  insertions  tendineuse,  etc.  Mais,  je 
le  répète,  ici  la  coexistence  d’une  manifestation  syphilitique  a  la 
plus  grande  valeur  pour  le  diagnostic. 

Il  y  a  une  objection  que  je  dois  prévenir,  et  qui  trouve  natu¬ 
rellement  sa  place  ici ,  car  elle  se  rattache  jusqu’à  un  certain 
point  au  diagnostic;  la  voici  :  pendant  la  période  secondaire  de 
la  syphilis,  on  observe  des  douleurs  dans  les  articulations,  dou¬ 
leurs  qui  sont  quelquefois  assez  vives  pour  empêcher  les  mouve¬ 
ments,  ou  du  moins  pour  les  rendre  très-pénibles.  Eh  bien,  chez 
nos  malades,  ne  pourrait-on  pas  admettre  qu’il  y  a  eu  existence 
d’une  de  ces  arthropathies,  plus  intense  que  les  autres,  que  les 
mouvements  de  l’articulation  affectée,  étant  très-douloureux,  les 
muscles  fléchisseurs  se  contractaient  spasmodiquement,  de  ma¬ 
nière  à  limiter  les  mouvements,  et  stimulaient  ainsi  une  rétrac¬ 
tion  lorsqu’on  voulait  étendre  le  membre?  Cette  objection,  qui  du 
reste  m’a  déjà  été  adressée  et  qui  a  quelque  chose  de  spécieux, 
tombe  devant  les  faits.  En  effet,  dans  les  cas  que  nous  avons  ob¬ 
servés  : 

1°  La  douleur  dans  l'extension  forcée  était  très-nettement 
limitée  aux  insertions  tendineuses  des  muscles  et  n’existait  nulle¬ 
ment  sur  la  capsule  articulaire  :  dans  un  cas  même,  il  n’y  avait 
aucune  douleur  dans  l’extension  forcée,  au  niveau  de  l’insertion 
musculaire  ni  au  niveau  de  l’articulation. 

2°  Tous  les  mouvements  permis  par  le  raccourcissement  du 
muscle  étaient  indolents,  et  l’articulation,  dans  tous  les  cas,  était 
parfaitement  saine. 

5°  Lorsqu’on  cherchait  à  étendre  le  membre  en  recommandant 
au  malade  de  relâcher  ses  muscles,  le  muscle  rétracté  ne  se  con¬ 
tractait  pas,  et  il  était  facile  de  voir  que  son  défaut  de  longueur 
seul  limitait  le  mouvement. 

4°  Les  douleurs  des  articulations  limitées,  surtout  à  leur  partie 
antérieure,  ne  se  rencontrent  généralement  que  dans  la  période 
secondaire.  Or,  chez  trois  de  nos  malades  ,  la  rétraction  s’est 
manifestée  dans  la  période  tertiaire,  et  chez  les  trois  autres,  à 
une  époque  avancée  de  la  période  secondaire. 

5°  Si  la  contraction  du  muscle  eût  été  due  à  la  douleur  arti¬ 
culaire,  elle  eût  été  variable,  c’est-à-dire  qu’elle  n’eût  pas  donné 
lieu  à  un  raccourcissement  du  muscle,  qui  était  constamment  le 
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même;  enfin,  dans  plusieurs  observations,  la  douleur  au  niveau 
des  insertions  tendineuses  existait  encore  avec  une  grande  in¬ 
tensité.  lorsque  la  rétraction  avait  disparu  sous  l'influence  du 
traitement. 

Il  est  donc  impossible  de  confondre  les  douleurs  péri  articu¬ 
laires  syphilitiques  avec  la  rétraction. 

Le  traitement,  chez  cinq  malades  ,  a  consisté  dans  l’usage  de 
l'iodure  de  potassium  à  la  dose  de  1  à  2  grammes,  uni  aux  mer- 
curiaux  employés  eu  frictions  ou  à  l’intérieur.  La  moyenne  de  la 
durée  du  traitementa  été  de  deux  mois.  Quatre  de  ces  malades  ont 
guéri;  lorsque  le  cinquième  a  quitté  l’hôpital,  la  rétraction  n  a- 
vait  que  très-légèrement  diminué  ;  mais  il  faut  dire  que,  chez  ce 
malade,  le  traitement  avait  fort  peu  de  prise  sur  les  autres 
accidents  syphilitiques  qu’il  présentait  concurrement. 

Le  sixième  malade  avait  été  traité  une  première  fois  par  les 
mercuriaux  et  l’iodure  de  potassium  ,  et  la  maladie  n’avait  pas 
été  enrayée;  quatre  ans  plus  tard  ,  une  nouvelle  rétraction  se 
manifeste,  et  sous  l'influence  du  traitement  mercuriel  seul,  elle 
diminue  d’abord  un  peu,  mais  elle  reste  bientôt  stationnaire. 
Quant  à  la  première,  elle  n’est  nullement  modifiée  par  ce  nouveau 
traitement. 

Le  traitement  antisyphilitique  amène  donc  le  plus  souvent  la 
guérison;  il  est  des  cas  où  il  est  impuissant,  mais  heureusement 
ils  sont  peu  nombreux.  Lorsque  la  maladie  marche  vers  une  ter¬ 
minaison  favorable,  le  muscle  revient  d’abord  peu  à  peu  à  sa  lon¬ 
gueur  normale;  pois,  au  bout  d'un  certain  temps,  la  douleur  à  la 
pression  et  dans  l’extension  forcée,  qui  existait  au  niveau  des 
insertions  tendineuses,  disparaît;  souvent  cette  douleur  persiste 
encore  pendant  un  temps  assez  long,  et  ce  n’est  qu’en  insistant  sur 
la  médication  spécifique  qu'on  arrive  a  faire  céder  ce  dernier 
symptôme.  Dans  un  cas,  d<  s  vésicatoires  volants  ont  été  appliqués 
luco  dolenli,  et  ce  symptôme  a  disparu  en  quelques  jours.  Aussi 
je  crois  que  ce  moyen,  employé  au  début  du  traitement  interne,  se¬ 
rait  d’une  grande  utilité,  en  ce  qu’il  débat  rassurait  les  malades  de 
cette  douleur,  et  il  pourrait  peut-être  bêler  la  guérison.  C  est 
là,  du  reste,  une  question  qui  a  besoin  d'être  jugée  par  les  laits. 

Lorsque  le  traitement  n’a  pas  été  administré  en  temps  suffisant, 
la  maladie,  comme  toutes  les  manifestations  de  la  syphilis,  peut 
sepiod'iire,  et  les  observations  1  et  11  en  sont  une  preuve  bien 
manilesle.  Dans  le  premier  cas,  la  contraction  avait  disparu  au 
bout  de  dix  huit  jours  de  traitement  ;  mais  ii  restait  encore  de 
la  douleur  au  niveau  de  l'insertion  inférieure  «lu  biceps,  dans 
l'extension  forcée  et  à  la  pression.  On  le  suspend,  parce  que  la 
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malade  se  plaint  de  maux  d'estomac,  et  au  bout  de  dix  jours,  la 
rétraction  reparaît,  pour  céder  de  nouveau  au  traitement  que  l'on 
reprend  de  suite. 

Dans  l’observation  IT,  la  malade  était  guérie  de  la  rétraction  ; 
mai-  elle  cessa  trop  tôt  l’usage  de  l’iodure  de  potassium,  et  lors¬ 
que  nou«  la  revîmes,  au  bout  d’un  mois,  le  biceps  et  le  long  su¬ 
pinateur  avaient  de  la  tendance  à  se  rétracter.  De  pareds  faits 
ne  démontrent  ils  pas,  de  la  manière  la  plus  évidente,  la  nature 
syphilitique  de  la  maladie? 


25.  Deuxième  lettre  sur  l'unicité  de  la  syphilis  constitutionnelle  ; 
par  M.  Diday,  ex-chirurgien  en  chef  de  l’Antiquaille  (hôpital 
des  vénériens  de  Lyon). 

(Gazelle  médicale  de  Paris,  N°  1;  185t.) 

A  M.  Pu.  RiCORD. 

Lyon,  30  décembre,  1850. 

Mon  cher  maître , 

C’est  encore  d’un  de  vos  favoris  que  je  viens  vous  demander  la 
permission  de  vous  entretenir  quelques  instants.  A  pareille  épo¬ 
que,  l’an  dernier  vous  eûtes  la  bonté  d  accueillir  ma  première  com¬ 
munication  sur  Y  unicité  de  la  syphilis  constitutionnelle.  Le  mo¬ 
ment  ne  saurait  être  mieux  choisi  pour  trouver  votre  bienveillance 
accessible  à  une  seconde  importunité.  N’est  ce  pasau  renouvelle¬ 
ment  de  l’année  qu  un  père  aime  à  recevoir  des  nouvelles  de  sa 
famille?  Ne  puis  je,  par  conséquent,  espérer  que  vous  apprendrez 
avec  quelque  intérêt  quel  est  le  sort  actuel  de  celui  de  vos  en¬ 
fants  dont  la  jeunesse,  la  plus  tourmentée  sans  doute,  a  dû  le 
plus  souvent  éveiller  votre  sollicitude  ? 

Ces  nouvelles,  cher  maître,  auront,  je  m’en  flatte,  de  quoi  vous 
rassurer.  Si  je  m’en  rapporte  à  ce  qui  se  passe  autour  de  moi, 
certes  le  progrès  est  sensible,  et  le  triomphe  prochain.  Jusqu’ici 
nos  adversaires  se  bornaient  prudemment  (à  de  vagues  dénéga¬ 
tions.  Quand  je  disais,  d’après  vous  :  «  La  syphilis  constitution¬ 
nelle  u  attaque  le  même  homme  qu’une  seule  fois,  »  on  me  ré¬ 
pondait  que  celait  à  moi  de  le  prouver  par  la  statistique.  Je  dus 
donc, — et  ce  fut  l'objet  de  ma  première  lettre, — rétablir  d’abord, 
entre  nos  antagonistes  et  nous  ,  la  position  telle  que  je  ta  com¬ 
prends,  telle  que  la  logique  la  five.  Nous  nions  la  possibilité  ij'une 
double  vérole  successive;  eux  l’admettent.  Que  feraient  pour 
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notre  cause,  je  vous  le  demande,  mille  observations  authentiques 
de  vérole  unique?  «  En  eussiez-vous  entassé  dix  mille,  sont-ils 
en  droit  de  nous  dire,  l’exception  n’en  existe  pas  moins  ;  seule¬ 
ment  elle  vous  a  échappé!  » — Cette  exception,  c’est  donc  à  eux, 
puisqu’ils  y  croient,  puisqu’elle  leur  donnerait  raison,  de  la  cher¬ 
cher  et  de  la  faire  connaître  ,  s’ils  parviennent  à  la  découvrir. 
Pour  eux  seuls  la  statistique  est  donc  et  facile  et  probante.  C’est 
ce  que  je  chercherai  à  démontrer,  et  aiguisant  jusqu’à  l’hyperbole 
le  défi  pour  les  contraindre  à  abandonner  la  défensive,  je  leur 
dis,  sous  ma  responsabilité  personnelle  :  Puisque,  selon  vous,  la 
syphilis  peut  infecter  l’organisme  à  deux  reprises  successives, 
veuillez  en  recueillir  des  exemples,  et  si  vous  m’en  citez  dixy  je 
fléchis  le  genou  et  suis  prêt  à  changer  de  drapeau  ! 

Le  gant  a  été  relevé,  mon  cher  maître,  je  suis  heureux  de  vous 
l’annoncer.  Ce  qui  vaut  mieux  encore,  c’est  que  le  champion  qui 
se  présente  est  un  homme  de  mérite,  chirurgien  d’hôpital ,  spé¬ 
cialiste  jouissant  d’une  considération  aussi  honorable  que  légi¬ 
time.  De  telles  oppositions  ont  toujours  été  une  fortune  pour  vos 
doctrines,  car  quelque  haut  placé  que  soit  le  nom  qui  s’inscrit 
en  face  du  vôtre,  vos  amis,  —  je  le  sais  par  expérience,  —  n’ont 
jamais  eu  à  se  préoccuper  de  mesurer ,  d’après  ce  présage  ,  que 
leurs  félicitations  sur  les  suites  de  la  victoire. 

Donc  M.  Gamberini,  membre  résident  de  la  Société  de  méde¬ 
cine  de  Bologne  ,  chirurgien  de  l’hôpital  Sainte-Ursule  de  la 
même  ville,  auteur  d’un  manuel  sur  les  maladies  vénériennes,  se 
déclara,  dès  la  publication  de  ma  première  lettre,  prêt  à  entrer 
en  lice. — M.  Diday  ne  demande,  écrivait-il  en  mars  1850,  que 
dix  faits  contraires  à  sa  doctrine  pour  changer  d’opinion  !  Ils  ne 
seront  pas  difficiles  à  lui  fournir.— Réflexion  faite  cependant,  il 
n’en  apporte  aujourd  hui  que  quatre .  Mais,  qu’importe:  pesons, 
ne  comptons  pas.  Voyons  donc  ensemble  ces  quatre  observations 
de  vérole  géminée,  sauf  à  en  discuter  ensuite  la  valeur. — Il  n’est 
pas  inutile  de  vous  prévenir  que  ce  qui  va  suivre  en  est  la  tra¬ 
duction  littérale  :  je  n’ose  dire  in  extenso ,  car  la  prolixité  n’est 
point  un  défaut  qu’on  leur  puisse  reprocher.  Mais,  enfin,  les  voici 
telles  que  les  porte  le  texte  d’il  Bulletino  delle  scienze  mediclie , 
octobre  1850. 

«  Obs.  I. — A.  B.,  31  ans,  lit  105,  entra,  le  6  mars  1850,  à 
l’hôpital,  racontant  qu  il  a  eu,  depuis  1835  ,  diverses  attaques 
d’ulcères  et  de  blennorrhagie.  En  1848,  il  se  déclara  spontané¬ 
ment  au  pénis  des  ulcères  indurés  qui  ne  guérirent  qu’au  moyen 
du  mercure.  En  juin  1849,  il  fut  infecté  d’un  nouvel  ulcère,  suivi 
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de  bubon,  qui  suppura.  Pendant  qu’il  traitait  cette  maladie  locale, 
il  fut  pris,  après  trois  jours  de  fièvre,  de  douleurs  ostéocopes  et 
d’une  périnstose  au  cubitus  gauche.  En  août  1819,  on  le  soumit 
au  mercure,  qui  dissipa  tous  les  svmptûmes.  Eu  décembre  1819, 
réapparition  des  dou'eurs  ostéocopes.  et,  en  février  18j0,  la 
gomme  récidiva,  et  simultanément  il  se  manifesta  une  sypliilide 
cutanée.  Traités  par  l  iodure  de  potassium,  les  phénomènes  dits 
tertiaires  guérirent.  Mais,  pour  combattre  la  dermatose,  il  fallut 
recourir  au  mercure  et  aux  bains  de  vapeur.  Le  -1  mai,  il  sortit 
parfaitement  guéri.  » 

Voici  comment  :M.  G  imberini  interprète  le  fait  en  sa  faveur  : 
a  Nous  avons  Lu,  dit  il.  des  ulcères  primitifs  qui  précèdent  l’ul¬ 
cère  induré,  apparu  spontanément  en  ISIS  (phénomène  secon¬ 
daire)  ;  en  1(849,  nous  avons  des  douleurs  ostéocopes  (phéno¬ 
mène  tertiaire,  comme  loi  de  succcession)  ;  puis  nous  avons 
néanmoins  une  nouvelle  infection  ulcéreuse  primitive  qui  ,  en 
1850,  nous  présente  une  sypbilide  cutanée,  et  qui  cède  à  l’hy- 
drargyrose.  » 

A  notre  tour  maintenant ,  mon  cher  maître,  de  porter  la  lu¬ 
mière  dans  ces  antécédents  moins  compliqués  peut  être  qu’on  ne 
le  pense.  Je  ne  vous  parlerai  pas  du  chancre  induré  spontané , 
L’association  de  ces  deux  adjectifs  est  vraisemblablement  tolérée 
en  italien  ;  mais,  en  français,  ils  hurleraient  de  se  voir  accouplés. 
— Que  voyons-nous  dans  cette  histoire?  Un  chancre  induré  traité 
par  le  mercure,  lequel ,  comme  d  arrive  souvent ,  supprime  la 
phase  secondaire.  Bientôt  apparaissent  des  phénomènes  tertiaires. 
Attaqués  seulement  par  le  mercure,  ils  devaient  récidiver  et  ré¬ 
cidivent  effectivement  vers  la  fin  de  1849.  A  celle  époque,  et 
simultané, lient,  paraissent  des  gommes  et  une  syphilide  cutanée. 
Si  au  lieu  de  spécifier  que  la  syphilide  siégeait  à  la  peau,  M.  Gam- 
berini  avait  bien  voulu  préciser  sa  nature,  nous  saurions  si  elle 
était  une  roséole  ou  un  eehtyma,  une  éruption  papuleuse  ou  un 
rupia,  partant  nous  verrions  à  la  classer  parmi  les  phénomènes 
tertiaires  ou  parmi  les  secondaires.  M.  Gamberini  se  fonde,  pour 
l'appeler  secondaire,  sur  ce  que  le  mercure  fut  indispensable  pour 
la  guérir.  Il  n’est  pas  étonnant,  en  effet,  que  la  lésion  osseuse 
ait  ressenti  plus  rapidement  qu  elle  l’influence  des  iodurés  ;  c’est 
là  un  fait  d'observation  vulgaire.  Mais,  avant  de  décider  que  I  é- 
ruption  leur  a  résisté,  il  eut  fallu  nous  dire  à  quelle  dose  et  durant 
combien  de  temps  ils  furent  administrés.  Avant  de  prononcer 
que  le  mercure  a  eu  seul  les  honneurs  de  la  cure,  il  eût  été  ra¬ 
tionnel  de  l’employer  seul,  sans  l’aide  d’un  moyen  aussi  actif  que 
les  bains  de  vapeur  le  sont  pour  dissiper  les  éruptions  spécifiques 
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ou  autres.  Or  ces  renseignements  font  complètement  défaut. 

«  Obs.  II. — T.  A.,  25  ans,  lit  99  :  entré  le  30  mars  1850.  Ce 
malade  a  contracté,  en  1846,  une  blennorrhagie.  En  1848,  des 
ulcères  et  une  blennorrhagie.  En  juin  1849,  de  nouveaux  ulcères 
suivis  de  bubon.  A  la  fin  d’août  1849,  encore  un  ulcère,  puis  un 
bubon  qui  suppura.  L’ulcèrc  se  cicatrisa  ;  mais  toutes  les  fois  qu’il 
voyait  une  femme  ,  la  plaie  reparaissait  pour  se  fermer  d’elle- 
même  en  très-peu  de  jours  [in  pochissimi  giorni).  En  janvier 
1850  se  déclarèrent  des  douleurs  ostéocopes  ;  en  février  1850, 
il  se  développa  une  syphilide  pustuleuse.  Le  mercure  guérit  ces 
deux  formes  morbides,  et  le  malade  était  guéri  le  8  mai  1850.  » 

«  Il  résulte  de  cette  seconde  observation,  ajoute  M.  Gam- 
berini,  que  les  ulcères  contractés  jusqu’en  août  1849  eurent  leur 
loi  de  succession  dans  les  ulcères  spontanés  (phénomène  secon¬ 
daire)  et  dans  les  douleurs  ostéocopes  de  janvier  1850  (phéno¬ 
mène  tertiaire).  La  syphilis  pustuleuse  de  février  1850  (phéno¬ 
mène  secondaire)  sera  la  conséquence  de  l’ulcère  d’août  1849.  » 

Il  y  avait,  comme  on  le  voit,  largement  à  choisir  dans  la  vie 
antérieure  de  ce  brave  sujet.  Aussi  M.  Gamberini  s’en  donne-t-il 
à  l’aise.  C’est  plaisir  de  le  voir  promener  à  travers  chancres  et 
gonorrhée,  les  incriminant  ou  innocentant  à  son  gré,  selon  que, 
par  l’époque  de  leur  invasion,  ils  peuvent  servir  ou  compromettre 
la  version  qu’il  préfère.  Malheureusement,  cet  ulcère,  qui  repa¬ 
raissait  toutes  les  fois  que  le  malade  voyait  une  femme,  et  se 
fermait  ensuite  de  lui-même  en  très-peu  de  jours,  ne  saurait  passer 
pour  un  phénomène  secondaire,  pas  plus  qu’une  syphilide  pus¬ 
tuleuse,  c’est-à-dire  une  lésion  profonde  de  la  peau  survenue  en 
même  temps  que  des  douleurs  ostéocopes,  ne  peut  être  acceptée 
à  elle  seule  comme  preuve  suffisante  de  l’existence  de  la  période 
secondaire. 

Je  ferai  encore  une  réflexion.  Dans  la  première  observation, 
l'auteur  disait  :  l’éruption  fut  guérie  par  le  mercure  ;  donc  elle 
était  secondaire.  Ne  serait-on  pas  en  droit  de  retourner  ici  l’ar¬ 
gument,  et  de  lui  dire  :  votre  second  malade  a  vu  ses  douleurs 
ostéocopes  céder  au  mercure  ;  donc  ce  n’était  point  un  phénomène 
tertiaire.  — Mais  suivre  un  mauvais  exemple  ne  donne  raison  que 
contre  celui  de  qui  il  vient;  et  il  vaut  bien  mieux  confesser 
franchement  que  l’influence  de  tel  ou  tel  remède,  éclaire,  il  est 
vrai,  mais  ne  peut,  à  elle  seule,  trancher  la  question  desavoir  à 
quelle  période  de  la  syphilis  la  lésion  appartenait. 

«  Obs.  III. — T.  B.,  50  ans,  lit  149,  entra  à  l’hôpital  le  2  fé¬ 
vrier  1850.  En  1846,  il  contracta  une  blennorrhagie.  En  dé- 
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cembre  1817,  il  prit  des  ulcères  et  une  nouvelle  urétrite  viru¬ 
lente.  En  1818,  il  eut  des  douleurs  ostéocopes.  En  mai  1819, 
nouveaux  ulcères  au  gland,  suivis  d’un  bubon  traité  et  guéri  par 
la  méthode  de  Malapert.  En  août  1849,  il  ressentit  des  douleurs 
ostéocopes  qui  cessèrent  lors  de  l’apparition  d’une  syphilide  pus¬ 
tuleuse,  laquelle  guérit  en  quarante  jours  par  le  traitement  ap¬ 
proprié.  En  avril  1850,  les  douleurs  ostéocopes  firent  de  nouveau 
invasion  pour  céder  à  l’iodure  de  potassium  ,  ce  qui  eut  lieu  le 
21  mai  1850.  » 

«  De  ce  fait,  dit  M.  Gamberini,  il  ressort  manifestement  que 
les  douleurs  ostéocopes,  parues  en  1848,  sont  la  conséquence  des 
ulcères  de  1847,  et  que  la  syphilide  pustuleuse,  qui  se  déve¬ 
loppa  en  août  1849  fut  fille  de  l’infection  ulcéreuse  survenue  eu 
mai  1849.  » 

Je  n’ai  vraiment  qu’à  répéter  ici  les  mêmes  remarques.  Dans 
une  observation  où  manque  l’indication  du  traitement  des  acci¬ 
dents  primitifs,  la  détermination  de  l’éruption  syphilitique,  les 
doses  et  jusqu’au  nom  des  remèdes  employés  contre  les  symp¬ 
tômes  constitutionnels,  peut-on,  la  main  sur  la  conscience  ,  voir 
une  preuve  valable  pour  ou  contre  quelque  opinion  que  ce  soit  ? 
Si,  invariablement,  vous  appelez  secondaire  toute  lésion  du  tégu¬ 
ment ,  je  comprends  à  merveille  l’avantage  de  votre  position; 
mais  la  science  ne  s’accommode  ni  de  ces  formules  abréviatives, 
ni  de  ces  diagnostics  tranchés  d’après  un  seul  élément. 

«  Obs.  IV. — E.  T.,  30  ans,  lit  27,  entré  à  l’hôpital  le  16  mai 
1850.  Il  avait  eu,  jusqu’à  1846,  plusieurs  blennorrhagies,  lors¬ 
qu’il  contracta  cette  année  des  chancres  d’où  résulta  une  adénite 
qui  suppura.  Ces  chancres  s’indurèrent  et  ne  purent  être  guéris 
que  par  le  mercure  ,  tous  les  autres  moyens  ayant  été  employés 
sans  succès.  —  De  1847  à  1850,  il  eut  trois  blennorrhagies,  et  il 
y  a  peu  de  mois,  un  chancre.  En  mars  1850,  il  prit  un  autre 
chancre  au  gland,  qui  était  guéri  à  la  fin  d’avril.  Peu  de  temps 
après,  se  manifestèrentles  symptômes  que  M.  Diday  appelle  pro¬ 
dromiques,  puis  apparut  une  céphalée  vénérienne  et  une  syphilide 
pustuleuse.  » 

«  Dans  ce  cas,  dit  M.  Gamberini,  les  ulcères  indurés  sont  la 
syphilis  secondaire  des  ulcères  de  1846,  et  la  syphilide  papu¬ 
leuse  de  mai  1850  est  l’anneau  obligé  de  succession  de  l’ulcère 
contracté  en  mars  1850.  » 

Dansces  trois  lignes  je  ne  vois  pasmoins  de  deux  grosses  hérésies. 
D’abord  un  chancre  induré  est,  à  la  vérité,  déjà  la  vérole  consti¬ 
tutionnelle.  Mais  (pour  parler  le  langage  de  M.  Gamberini)  il  n’est 
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que  sa  propre  syphilis  secondaire,  et  ne  se  montre  jamais  comme 
symptôme  de  l'infection  syphilitique  due  à  un  chancre  contracté 
antérieurement.  —  D’autre  part,  vous  l’avez  formellement  pro¬ 
clamé,  mon  cher  maître  (et  sur  ce  point  mon  expérience  vous 
donne  pleinement  raison),  l’adénite,  qui  est  le  produit  du  vrai 
chancre  induré,  ne  suppure  point. Le  chancre  de  1846  n’était  donc 
pas  véritablement  induré,  puisqu’il  a  produit  un  bubon  suppurant. 
Il  ne  fut  par  conséquent  secondaire  ni  pour  son  compte  ni  pour 
celui  de  ses  aînés,  et  l'histoire  de  ce  malade  se  réduit  à  une  seule 
vérole  dont  l’évolution,  cxtiêmement  simple,  a  eu  son  accident 
primitif,  son  point  de  départ  dans  le  chancre  de  mars  1850. 

Vous  avez  maintenant  toutes  les  pièces  du  procès  sous  les  yeux, 
mon  cher  maître.  Prononcez  —  nul  ne  voudra  contester  votre 
compétence  — si  mon  interprétation  vous  paraît  acceptable.  Mais 
quelle  que  doive  être  l’issue  du  débat,  j’ai  peine  à  croire  que 
M.  Gamberini  trouve  beaucoup  de  personnes  disposées  à  conclure 
avec  lui  que  cesqnatreobscrvations suffisent  pour  ruiner  le  dogme 
de  Yumiité,  pour  l’autoriser  surtout  à  le  traiter  de  «système 
«  mystificateur ,  journellement  démenti  par  les  faits  !  (I)  » 

Laissons  là,  si  vous  le  voulez,  celte  polémique,  (pie  le  médecin 
de  Sainte  Ursule  me  trouvera  (bailleurs  toujours  prêt  cà  reprendre 
s’il  veut  y  rentrer  avec  de  nouveaux  faits,  et  envisageons  un  coté 
différent  de  la  question.  Plusieurs  confrères  ont  paru  étonnés  de 
l’insistance  que  je  mets  à  la  démonstrat  on  de  Vuni  ilr.  «  Qu’im¬ 
porte,  me  disent  ils  souvent,  que  l’infection  syphilitique  puisse 
envahir  la  constitution  plusieurs  fois  ou  uneseule  ?  Le  point  ca¬ 
pital  n’est-il  pas  de  distinguer  quand  elle  existe,  d’apprendre  à 
la  bien  reconnaître,  desavoir  la  guérir  radicalement?  Par  con¬ 
séquent,  à  part  les  académiciens  et  les fiàneursde  la  science,  qui 
peut  intéresser  un  tel  problème,  dont  la  solution  ne  doit  pas 
changer  un  iota  aux  règles  usuellesde  diagnostic  et  de  thérapeu¬ 
tique?  » 

Je  ne  sais  si  de  pareilles  objections  se  sont  aussi  produites  autour 
de  vous,  mon  cher  maître.  Quant  à  moi,  quelque  récente  que 
soit  mon  expérience  comparativement  à  la  vôtre,  je  ne  suis  point 
embarrassé  pour  y  répondre,  jour  montrer  par  des  exemples 
toute  la  fécondité,  foule  la  portée  clinique  du  dogme  de  Yumciié, 

Est-il,  par  exemple,  nidifièrent  à  un  malade  qui,  après  des 


tJ)  M.  Gamhtrini  adresse  encore  à  la  théorie  de  l'unicité  d'autres  objections. 
J'ai  déjà  lâché,  dans  un  pièce d<  ut  aiticle  (Gaz.  t Md.,  18’U,  p.  816),  d'en  don¬ 
ner  une  idée,  et  de  montier  en  même  temps  ce  qu'elles  ont  d'inexact  uu  d’exa- 
tfirc. 
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accidents  secondaires  traités  et  guéris,  contracte  un  nouveau 
chancre,  d  apprendre  qu’il  n’a  pas  à  redouter  les  mômes  consé¬ 
quences  que  du  premier  ?  Or,  notre  école  n’hésite  pas  à  lui 
donner  cette  garantie  positive. 


Obs.  — Un  marinier,  âgé  de  29  ans,  avait  eu,  il  y  a  si v  ans, 
un  chancre  induré,  puis  une  roséole  accompagnée  de  tubercules 
muqueux,  dont,  après  plusieurs  réapparitions,  j  avais  fini  par 
avoir  raison  au  bout  de  dix-huit  mois,  au  moyen  d’un  traitement 
mercuriel  opiniâtrement  continué.  Depuis  lors  sa  santé  spéciale 
était  restée  entièrement  intacte.  —  Il  y  a  six  mois,  il  entre  chez 
moi,  désespéré.  Sur  le  point  de  se  marier  dans  son  pays,  il  était 
venu  passer  seul  quelques  jours  à  Lyon  pour  les  apprêts  de  la 
noce,  s’était  laissé  entraîner  à  faire,  en  lieu  suspect,  l’appren¬ 
tissage  de  son  futur  état,  et  avait  payé  par  un  chancre  les  frais 
de  son  éducation.  Mais,  ce  qui  le  chagrinait  surtout,  c’est  qu'un 
médecin  consulté  avait  déjà  mis  l'embaryo  suc  ses  projets  d’alliance 
en  lui  demandant  trois  mois  d  expectation  pour  voirvenir,  et  lui 
ordonnant  dès  à  présent  un  traitement  mercuriel.  Le  chancre 
axait  été  pris  huit  jours  auparavant  —  Le  cas  bien  examiné  «  t  les 
antécédents  soigneusement  rappelés,  j’engageai  mon  client  à  ne 
pas  interrompre  ses  préparatifs.  Quant  à  I  état  local,  je  pratiquai 
le  procédé  de  cautérisation  abortive  qui  m  est  propre,  et  qui  réussit 
infailliblement  à  cette  période  du  mal.  Dour  leschances  d  infection 
constitutionnelle,  je  lui  délivrai  une  patente  nette,  nette  surtout 
de  mercure.  —  J’ai  reçu  depuis  de  ses  nouvelles,  avec  une  boite 
de  dragées;  et  je  doute  fort  que  pareille  politesse  soit  armée  à 
l’adresse  de  mon  pessimiste  confrère. 

Ceux  des  syphilograplies  qui  conseillent  le  mercure  dès  le 
début  du  chancre  trouveraient  dans  l’adoption  du  dogme  de  I  w/it- 
cxlé  un  précieux  guide.  Eu  elfet,  s’ils  administrent  alors  ce  métal, 
ce  n’est  que  parce  qu  ils  lui  croient  la  propriété  de  préserver  le 
malade  des  accidents  constitu  ionuels  à  venir.  Or,  supposez  un 
homme  qui  a  déjà  payé  son  tribut  à  l'empoisonnement  syphiliti¬ 
que.  Si  V unicité  est  une  vérité,  évidemment  aucun  des  nouveau* 
chancres  qu  il  gagnera  dorénavant  ne  l’exposera  à  reprendre  la. 
vérole  ;  conséquemment,  il  sera  à  tout  jamais  dispensé  du  mercure 
quel  que  soit  le  nombre  des  nouvelles  infections  qu’il  puisse 
contracter. 

Quant  au  diagnostic,  il  reçoit  de  notre  principe  la  plus  fruc¬ 
tueuse  lumière.  Si,  par  exemple,  quelques  symptômes  douteux, 
vagues,  mal  caractérisés,  se  développent  chez  un  ho  aine  qui 
vient  d’avoir  un  chancre,  s’il  est  pris  d’angine,  de  céphalée,  de 

tome  i.  U*  s.  18BI.  19 
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douleurs  rhumatoïdes,  de  quelque  éruption  aiguë,  d’aphtes  un 
peu  enflammés,  de  cuisson  au  fondement,  etc.,  souvent  le  médecin 
hésitera,  s’il  n’a  pas  fait  de  la  spécialité  une  étude  approfondie  ; 
et  dans  l’incertitude  sur  la  nature  simple  ou  vénérienne  de  l’affec¬ 
tion,  il  s’exposera  à  faire  beaucoup  de  mal  soit  en  prescrivant  le 
mercure,  soit  en  le  rejetant.  Dans  cette  conjoncture,  plus  fré¬ 
quente  loin  des  grandes  villes  qu’on  ne  le  pense,  quel  secours 
plus  précieux  pourrait-il  désirer  que  celui  d’un  critérium ,  lui 
disant  formellement  :  «  Chez  votre  malade  la  syphilis  secondaire 
est  impossible?  »  Or  ce  critérium  n’est  point  une  chimère.  Bien 
souvent  Y  unicité  est  en  mesure  de  le  lui  fournir;  car,  dans  le 
diagnostic  dont  il  s’agit,  la  vérole  doit  et  peut  effectivement  être 
mise  hors  de  cause  chez  tout  malade  qui  avait  déjà  antérieurement 
fait  son  temps  de  service  syphilitique.  Il  n’est  donc  plus  question 
chez  lui  que  de  symptômes  purement  inflammatoires. 

J’ai  eu  dernièrement  l’occasion  de  faire  du  principe  de  Yunicité 
une  autre  application  qui  ne  me  semble  pas  moins  intéressante. 
Un  négociant  se  marie  après  une  jeunesse  passablement  orageuse. 
Son  premier  enfant  meurt  en  très-bas  âge.  Les  deux  suivants 
survivent;  mais  leur  nutrition  reste  imparfaite  :  ils  ont  des 
engorgements  glanduleux  au  cou,  des  croûtes  de  lait,  des  catar¬ 
rhes  répétés,  le  tient  pâle,  les  chairs  flasques,  etc.  En  un  mot, 
malgré  l’absence  de  signes  bien  caractérisés,  le  médecin  de  la 
famille  conçoit  le  soupçon  d’une  syphilis  transmise  par  généra¬ 
tion.  La  mère  étant  de  mœurs  irréprochables,  il  s’adresse  au  mari 
et  le  presse  de  questions.  Celui-ci,  qui  ne  se  rappelle  que  vague¬ 
ment  les  accidents  d’une  jeunesse  déjà  éloignée,  ne  peut  en  pré¬ 
ciser  la  nature.  Ses  hésitations,  peut-être  interprétées  en  mau¬ 
vaise  part,  augmentèrent  les  soupçons  du  médecin,  qui  est  sur 
le  point  de  soumettre,  par  forme  d’épreuve,  les  enfants  à  un 
traitement  mercuriel. 

Sur  ces  entrefaites,  le  père  contracte  un  chancre  hors  du  lit 
conjugal.  Ce  chancre  s’indure;  puis  au  bout  de  deux  mois  sur¬ 
vient  une  roséole  des  mieux  accentuées. 

En  me  consultant  pour  cet  accident,  ce  monsieur  me  fait  part 
des  craintes  de  son  médecin.  La  réflexion  suivante  se  présenta 
alors  immédiatement  à  mon  esprit  :  s’il  est  vrai  qu’un  individu 
qui  a  eu  la  vérole  constitutionnelle  ne  peut  l’avoir  une  seconde 
fois,  réciproquement  aussi  celui  qui  l’a  actuellement  depuis  peu  ne 
doit  pas  l’avoir  eue  déjà.  —  D’après  ce  principe,  je  déclarai  au 
père  que  ses  enfants  n’avaient  point  été  contaminés  par  son  fait, 
que  le  mercure,  en  conséquence,  leur  serait  inutile  et  nuisible  ;  et 
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je  le  congédiai  se  félicitant  du  service  que,  involontairement,  il 
venait  de  rendre  à  sa  famille. 

Mais  je  devine  d’ici  votre  impatience,  mon  cher  Ricord.  Ce 
n’est  pas  par  ces  applications,  quelque  intéressantes  qu’on  les 
puisse  trouver,  que  l’importance  de  l’unicité  doit  être  appréciée. 
En  montrantl’analogie  qui  rapproche,  sous  ce  rapport,  la  syphilis 
de  la  variole,  vous  pensâtes  surtout  que  la  conformité  de  nature 
pourrait  établir  tôt  ou  tard  entre  les  deux  affections  un  lien  plus 
désirable.  Votre  sagacité  pressentit  que  le  zèle  des  travailleurs, 
éveillé  par  la  connaissance  de  cette  loi,  enfanterait  quelque  jour 
la  découverte  d’un  vaccin  antisyphilitique .  Personne  plus  que  moi, 
vous  le  savez,  n’a  applaudi  à  l’encourageante  perspective  ouverte 
par  votre  génie;  et  si  j’ai  pu,  dans  cette  carrière,  poser  les  pre¬ 
miers  jalons,  pierres  d’attente  que  la  main  du  maître  saura  bien 
utiliser,  c’est  grâce  à  l’impulsion  vivifiante  de  votre  doctrine  sur 
l’unicité  syphilitique  que  mes  efforts  ont  été  couronnés  de  quel¬ 
ques  résultats.  Persévérons  dans  cette  voie.  Encourageons,  répé¬ 
tons  tous  les  essais  licites:  frappons  à  toutesles portes  ;  et  bientôt, 
j’en  ai  la  confiance,  le  Jenner  de  la  syphilis  sera  sorti  de  votre 
école  ! 


26.  Quelques  réflexions  sur  l’arthropathie  blennorrhagique,  à 
propos  d  une  observation  recueillie  dans  le  service  de  M.  Ricord , 
et  d'un  cas  d’arthrite  succédant  à  la  balanoposthite  observé  dans 
le  service  de  31.  Jarjavay;  par  M.  Carl  Potain,  interne  des 
hôpitaux. 

(L’Union  médicale,  N°  12,  1851.) 

L’arthropathie  blennorrhagique  n’est  pas  une  affection  rare, 
surtout  à  certaines  époques  de  l’année,  si  l’on  en  juge  par  le 
nombre  assez  grand  des  malades  qui  se  présentent  en  ce  moment 
à  l’hôpital  du  Midi.  Cependant  son  histoire  offre  encore  bien 
des  points  importants  contestés,  bien  des  difficultés  dont  on 
ne  saurait  négliger  l’étude,  car  leur  solution  n’est  pas  sans 
influence  sur  la  médication  qu’on  doit  adopter. 

Parmi  les  malades  atteints  de  cette  affection,  qui  se  trou¬ 
vent  dans  son  service,  il  en  est  un  sur  lequel  M.  Ricord  a  appelé 
particulièrement  l’attention  de  ses  élèves,  et  dont  l'observation, 
intéressante  sous  plus  d’un  rapport,  pourrait  en  quelque  sorte 
servir  de  type.  On  ne  sera  donc  sans  doute  pas  fâché  de  la 
trouver  ici  accompagnée  de  quelques  réflexions  puisées  dans  les 
leçons  du  savant  professeur.  A  leur  suite  j’ajouterai  trois  autres 
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observations  où  les  faits  confirment  d’une  façon  remarquable  les 
doctrines  que  M.  Ricord  «a  émises  sur  ce  point  de  pathologie, 
bien  qu  elles  n’aient  pas  été  choisies,  puisque  les  trois  malades 
qui  en  sont  l'objet  sont  les  seuls  qui  se  trouvent  en  ce  moment 
dans  les  salles  avec  celui  dont  on  va  lire  l'histoire. 

Gus.  I.  —  Dejeux,  âgé  de  21  ans,  garçon  marchand  de  vins, 
lymphatique,  d’une  constitution  assez  faible,  est  cependant  ha* 
bituellement  bien  portant.  Jusqu’en  1848,  il  n’avait  jamais  eu 
aucune  douleur  rhumatismale,  bien  qu’il  se  soit  trouvé  plusieurs 
fois  et  pendant  longtemps  exposé  à  des  froids  rigoureux. 

En  octobre  1847,  il  eut  une  première  blennorrhagie  très- 
douloureuse  avec  écoulement  très-abondant,  qui  disparut  sans 
traitement  au  bout  d’un  mois.  A  cette  époque,  il  travaillait 
comme  journalier  à  des  terrassements  ;  il  avait  à  souffrir  beau¬ 
coup  d'un  froid  assez  intense  auquel  il  attribue  môme  la  sup¬ 
pression  brusque  de  s  >n  écoulement.  Cependant  il  n’éprouva 
aucune  douleur  articulaire. 

Vers  la  fin  de  l'année  1848,  il  contracta  une  seconde  blen¬ 
norrhagie  qui  fut  moins  douloureuse  que  la  première,  et  dont 
1  écoulement  était  aussi  moins  abondant.  Toutefois,  il  éprouvait 
encore  des  douleurs  dans  la  longueur  du  canal  soit  pendant  l'é¬ 
mission  des  urines,  soit  pendant  les  érections.  Comme  il  n’eut 
jamais  de  phymosis,  il  lui  fut  possible  d’observer  que  la  matière 
de  l'écoulement  sortait  par  le  méat,  et  qu’il  n’y  avait  pas  de 
suppuration  entre  le  gland  et  le  prépuce.  Quinze  jours  après  le 
début  de  la  maladie,  et  pendant  qu’elle  avait  toute  son  intensité , 
survint  un  gonflement  douloureux  du  genou  droit.  Le  malade 
était  à  celte  époque  dans  la  garde  mobile,  et  ne  s’était  exposé  à 
aucun  ref  oidissement,  n  avait  fait  aucune  marche  forcée,  aucun 
travail  fatigant,  n’avait  reçu  sur  le  genou  aucune  contusion. 
L’articulation  était  médiocrement  tuméliée,  sans  rougeur  à  la 
peau,  sans  douleur  vive  à  la  pression  ou  dans  la  marche;  mais 
elle  ne  pouvait  être  fléchie,  et  cette  raideur  rendait  la  marche 
très-pénible.  Du  reste,  aucun  symptôme  fébrile,  aucune  altéra¬ 
tion  notable  de  l’état  général.  Le  malade  entre  à  l'hôpital  du 
Gros  Caillou.  Onctions  mercurielles,  cataplasmes.  Quinze  jours 
après,  l'articulation  était  revenue  à  son  état  noi  mal  ;  mais  1  autre 
genou  s’était  pris  de  la  même  façon,  et  ce  ne  lut  qu'au  bout  de 
cinq  semaines,  à  partir  du  début,  que  la  guérison  fut  complète. 
L  écoulement  avait  cependant  continué ,  et  deux  mois  après  seule¬ 
ment  il  lut  arrêté  par  la  potion  de  Chopart. 

Au  mois  de  mai  dernier,  le  malade  vit  survenir,  sans  aucune 
cause  appréciable,  sans  contusion,  sans  entorse,  sans  faux  pas, 
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sans  influence  du  froid,  un  peu  de  gonflement  autour  de  la  mal¬ 
léole  interne  du  pied  droit.  Cette  tuméfaction  presque  indolente 
s’accompagnait  seulement  d’un  peu  de  gêne  dans  la  marche  et 
de  douleur  dans  les  mouvements  brusques  de  l’articulation.  A 
cette  époque,  le  malade  travaillait  déjà  chez  un  marchand  de 
vins  et  avait  assez  souvent  à  descendre  à  la  cave  ;  cependant  il 
ne  s’aperçut  jamais  qu’il  y  eût  pris  froid.  II  laissa  persister  ce 
gonflement  sans  lui  opposer  aucun  traitement. 

Au  commencement  du  mois  de  juillet,  il  contracta  une  troi¬ 
sième  urétrite  qui  n’eut  pas  plus  d’intensité  que  la  précédente. 
Huit  jours  après,  et  sans  qu’il  y  ait  eu  aucune  diminution  appré¬ 
ciable  soit  dans  la  quantité  de  l’écoulement,  soit  dans  la  sensi¬ 
bilité  de  l'urètre,  sans  aucun  refroidissement,  sans  violence  exté¬ 
rieure,  il  survint  assez  brusquement  un  gonflement  très-marqué 
et  fort  douloureux,  mais  sans  rougeur,  autour  de  l’articulation 
tibio-tarsienne  gauche.  Pendant  les  quatre  ou  cinq  premiers 
jours,  il  y  eut  un  peu  de  malaise,  de  chaleur  et  une  légère  dimi¬ 
nution  de  1  appétit,  mais  jamais  de  fièvre  intense  et  bien  caracté¬ 
risée.  Les  douleurs  furent  cependant  assez  vives,  durant  quinze 
jours,  pour  empêcher  absolument  le  sommeil  et  obliger  le  ma¬ 
lade  à  garder  constamment  le  lit.  II  entra  dès  le  début  à  l’hô- 
pital  Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  Malgaigne,  qui  fit  au- 
dessous  de  la  malléole  une  ponction  avec  le  bistouri,  laquelle 
ne  donna  issue  qu’à  un  peu  de  sang.  On  comprima  le  pied  avec 
des  bandelettes  de  diachylon,  et  au  bout  de  sept  jours  tout  gon¬ 
flement  avait  disparu;  seulement  il  en  revenait  encore  un  peu 
quand  le  malade  avait  marché.  A  cette  époque,  les  douleurs  et 
le  gonflement,  qui  existaient  depuis  quatre  mois  au  pied  droit, 
augmentèrent  un  peu,  mais  sans  atteindre,  à  beaucoup  près,  le 
degré  d’intensité  qu’ils  avaient  eu  à  gauche.  On  administra  plu¬ 
sieurs  doses  de  copahu  ;  on  tint  l’articulation  enveloppée  de  ca¬ 
taplasmes,  et  le  malade  put  sortir  après  un  séjour  d’un  mois  dans 
les  salles,  ne  conservant  qu’un  peu  de  tuméfaction  des  coude- 
pieds  après  la  marche,  et  un  reste  d’écoulement  blennorrhagique. 
Il  reprit  alors  son  travail,  mais  le  gonflement  désarticulations 
ne  tarda  pas  à  reparaître  et  arriva  bientôt  à  ce  point  qu’il  lui 
fallut  le  quitter  de  nouveau.  Il  vint  alors  à  se  présenter  à  la  con¬ 
sultation  et  fut  admis  dans  les  salles  le  5  septembre. 

A  son  entrée,  on  constate  une  tuméfaction  très-notable  et  à 
peu  près  égale  des  deux  articulations  tibio-tarsienne,  sensible 
surtout  à  leurs  parties  antérieures  et  postérieures  ;  sans  rougeur 
a  la  peau,  sans  douleur  à  la  pression,  sans  augmentation  de  la 
chaleur  locale.  Les  pieds  n’offrent,  du  reste,  aucune  gonflement, 
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aucune  trace  d’œdème.  l  es  articulations  des  genoux,  quoique 
sans  augmentation  bien  notable  de  volume,  contiennent  cepen¬ 
dant  une  certaine  quantité  de  liquide  que  décèle  un  peu  de  fluc¬ 
tuation  et  un  léger  soulèvement  de  la  rotule.  Aucune  réaction 
fébrile,  aucun  trouble  des  fonctions  digestives.  Les  battements 
et  les  bruits  du  cœur  parfaitement  normaux  sans  trace  de  souille. 
Ecoulement  blennorrliagique  uretral  paraissant  très-peu  abon¬ 
dant,  absolument  indolent.  Pas  de  balanopost hi te.  Pas  d'en¬ 
gorgement  ganglionnaire  inguinal.  Le  malade  est  misa  la  tisane 
de  bourrache,  avec  nitrate  de  potasse  8  grammes,  et  teinture  de 
colchique  3  grammes. 

Il  importe  avant  tout,  dans  l’étude  de  cette  observation, 
d’examiner  si  l’affection  articulaire  s’est  véritablement  déve¬ 
loppée  sous  l’influence  de  la  blennorrhagie,  ou  si  ce  n’est  pas  une 
simple  coïncidence,  car  c’est  une  question  qu’on  se  doit  poser 
en  face  de  toute  arthropathie  accompagnant  une  blennorrhagie 
ou  lui  succédant.  La  blennorrhagie  n’exclut  nullement  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  des  causes  originaires,  et  rien  ne  saurait 
empêcher  qu’un  homme  qui  va  contracter  une  affection  de 
l’urètre  ne  se  puisse  exposer  en  même  temps  à  un  refroidisse¬ 
ment  qui  détermine  celle  de  l'articulation.  On  ne  peut  donc  éta¬ 
blir  le  rappo  t  de  cause  à  effet  d'après  la  seule  coïncidence 
qu’avec  beaucoup  de  réserve  et  seulement  pour  obtenir  un  degré 
plus  ou  moins  grand  de  probabilité. 

L’étude  des  symptômes  ne  saurait  apporter  dans  l’étiologie 
plus  de  certitude,  car  !  arthropathie  blennorrhagique  n’a  point 
une  forme  qui  lui  soit  spéciale,  et  elle  peut  revêtir  toutes  celles 
dont  le  rhumatisme  vulgaire  est  susceptible. 

C’est  en  vain  qu’on  a  cherché  à  faire  du  nombre  des  articula¬ 
tions  prises,  de  leur  siège,  de  la  terminaison  de  la  maladie,  des 
caractères  en  quelque  sorte  spécifiques.  Elle  peut  être  et  elle 
est  assez  souvent  polyarticulaire,  ainsi  que  le  service  de 
M.  Ricord  en  offre  actuellement  plusieurs  exemples,  et  comme 
on  le  verra  dans  les  trois  observations  rapportées  à  la  fin  de  «  et 
article.  Elle  peut  siéger  dans  les  petites  comme  dans  les  grandes 
articulations,  et  l’on  pourra  s’en  coinaincre  en  lisant  la  deuxième 
et  la  troisième  observation. 

C’est  donc  dans  I  ensemble  de  toutes  les  observations  de  la 
maladie  qu’on  pourra  seulement  trouver  des  motifs  suffisants 
pour  lui  mettre  l’étiquette  blnmorrhaqique.  —  Or,  le  malade 
dont  on  a  I  hidoire  dans  la  première  observation,  ne  paraît  pas 
axoir  ru  de  dispositions  rhumatismales  jusqu'à  l’époque  de  sa 
seconde  bleimoi  rhagie,  il  a  pu  même  s’exposer  à  une  cause 
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puissante  de  rhumatisme,  à  un  froid  assez  intense  et  surtout 
prolongé,  sans  que  la  moindre  douleur  rhumatismale  se  soit 
manifestée:  enfin  l’on  ne  pourra  même  pas  trouver  dans  l’héré¬ 
dité  une  condition  qui  puisse  le  faire  supposer  atteint  de  pré¬ 
disposition  rhumatismale,  line  première  blennorrhagie  se  passe 
il  est  vrai  sans  aucun  accident  articulaire,  mais  cela  ne  prouve 
rien  autre  chose,  sinon  que  toute  blennorrhagie  ne  donne  pas 
nécessairement  lieu  à  i’arthropalhie,  de  même  que  tout  refroi¬ 
dissement  n'amène  pas  de  rigueur  un  rhumatisme  articulaire 
aigu,  même  chez  un  individu  prédisposé.  —  Cette  première 
blennorrhagie  n’aurait  elle  fait  que  | réparer  l’œuvre  des  sui¬ 
vantes,  qu’établir  chez  le  malade  une  disposition  aux  maladies 
articulaires?  C’est  là  une  question  qu’il  n’est  pas  facile  de  lé- 
soudre.  Toujours  est-il  que  les  deux  blennorrhagies  qui  suivi¬ 
rent  eurent  l’une  et  l’autre  un  prompt  retentissement  sur  les 
articulations,  et  plus  prompt  encore  pour  la  première  que  pour 
la  seconde.  Il  semble  que  les  articulations  soient  devenues  plus 
susceptibles  et  plus  promptes  à  se  rendre  à  mesure  que  les  blen¬ 
norrhagies  se  répétaient,  et  celte  hypothèse  acquiert  un  degré 
de  probabilité  de  plus  si  l’on  observe  que  la  d  rnière  atteinte 
fut  plus  intense  et  plus  grave  en  mè  ne  temps  que  plus  rappro¬ 
chée  du  début  de  la  blennorrhagie.  Chez  le  malade  de  la  troi¬ 
sième  observation,  qui  eut  également  deux  arlhrithes  blennor- 
rhagiques ,  on  verra  de  même  l’arthropathie  se  déclarer  la 
première  fois  deux  mois  après  le  début  de  l’écoulement,  et  la 
seconde  au  bout  d’un  mois  seulement. 

On  ne  saurait  d’ailleurs,  chez  le  premier,  attribuer  cette  sus¬ 
ceptibilité  plus  grande  aux  altérations  laissées  dans  les  articula¬ 
tions  par  la  première  mal  nlie,  puis  pie  les  deux  atteintes  portè¬ 
rent  sur  des  articulations  differentes. 

Dans  l'intervalle  des  deux  dernières  blennorrhagies,  l’articu¬ 
lation  libio  tarsienne  parut,  il  est  vrai,  se  prendre  sans  aucune 
cause  appréciable,  et  eu  dehors  de  toute  influence  urétrale. 
Mais  ce  léger  gonflement,  limité  autour  de  la  malléole  interne, 
sans  douleur  spontanée,  n’apportant  aucun  obstacle  à  la  marche, 
mérite-t-il  bien  le  titre  de  rhumatisme  ?  Ne  pourrait  ce  pas  être 
le  résultat  de  quelque  contusion,  de  quelque  légère  enloise 
oubliée  par  le  malade,  ou  passée  inaperçue  pour  lui,  ou  serait  ce 
une  légère  atteinte  rhumatismale  développée  tardivement  sous 
l'influence  d’un  coup  de  fouet  donné  par  les  précédentes  blen¬ 
norrhagies  à  la  disposition  rhumatismale  du  sujet?  Quoiqu’il 
en  soit,  celte  affection  légère  ne  paraît  liée  en  rien  au  dévelop¬ 
pement  de  la  seconde  atteinte  d  arthrite  blennorr hagique  9 
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puisque  celle-ci  se  montre  d’abord  dans  l’articulation  du  côté 
opposé,  et  que  ce  ne  fut  que  quinze  jours  plus  tard  qu’elle  ap¬ 
parut  du  côté  droit,  où  elle  demeura,  d’ailleurs,  toujours  beau¬ 
coup  moins  aiguë  et  moins  grave. 

Cette  dernière  atteinte  eut  lieu  au  mois  de  juillet,  c’est-à-dire 
à  une  époque  où  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  est  habituelle¬ 
ment  rare.  Le  malade  était,  à  la  vérité,  occupé  chez  un  mar¬ 
chand  de  vins  et  descendait  souvent  à  la  cave,  mais  jamais  il  n’y 
séjourna,  jamais  il  n’y  éprouva  de  véritable  refroidissement. 

[La  suite  à  un  prochain  numéro.) 

X.  5Iédecine  Régale  et  B*olice  médicale., 
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27.  Congestion  cérébrale  par  la  pendaison  ;  par  le  docteur 

Schneider,  D.-M.  P. 

(L’Union  médicale,  N°  -4,  1831.) 

Je  fus  appelé  en  toute  hâte,  le  10  septembre.  On  me  mena 
dans  un  grenier,  et  voyant  étendu  sur  le  parquet  un  vieillard 
immobile,  pâle,  les  yeux  clos  et  la  respiration  stertoreuse,  je  m’é¬ 
criai  :  Yoilà  une  apoplexie  !  Cependant,  je  sentis  le  pouls  à  80  ; 
en  même  temps,  je  découvris  sur  la  circonférence  du  cou  du  ma¬ 
lade,  au-dessus  du  larynx,  un  sillon  rouge  horizontal  de  2  cen¬ 
timètres  de  largeur ,  et  les  assistants  m’avouèrent  qu'ils  venaient 
de  couper  de  lien  à  l’aide  duquel  leur  parent  s’était  pendu  à  une 
poutre  horizontalement  située  à  4  pieds  et  demi  de  hauteur,  en  » 
sorte  que  les  pieds  n’étaient  pas  pendants.  L’un  d’eux,  se  trouvant 
par  hasard  à  l'étage  sous-jacent,  avait  entendu  un  bruit  insolite 
semblable  à  celui  d’une  personne  qui  se  débat  violemment  ;  il 
était  accouru  aussitôt,  était  descendu  pour  appeler  du  secours  et 
chercher  un  rasoir  qui  servit  à  diviser  le  lien  constricteur.  Il  est 
impossible  d  évaluer  rigoureusement  la  durée  de  la  pendaison  ; 
toutefois,  si  l’on  tient  compte  de  l’ébahissement  plus  ou  moins 
long  qu’a  pu  causer  l’aspect  du  pendu,  du  temps  nécessaire  pour 
monter  et  descendre  un  étage,  chercher  un  instrument  et  re¬ 
monter,  et  enfin  des  précautions  prises  pour  couper  impunément 
une  épaisse  cravate  fortement  serrée  autour  du  cou,  on  arrivera 
sans  peine  à  une  évaluation  non  hypothétique  de  cinq  minutes 
pour  le  moins,  en  supposant  même  que  les  efforts  du  pendu  aient 
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été  immédiats  et  qu’ils  aient  débuté  précisément  dans  le  même, 
instant  qu’une  personne  arrivait  fortuitement  dans  l'étage  in¬ 
férieur. 

J’ouvris  immédiatement  la  veine,  et  j’obtins  400  grammes 
d’un  sang  rutilant  et  très  épais  A  mesure  que  le  système  circu¬ 
latoire  se  désemplissait,  j’eus  à  maîtriser,  de  concert  avec  deux 
hommes  robustes,  des  convulsions  cloniques  trc— violentes,  au 
milieu  desquelles  je  remarquai  un  mouvement  automatique  de 
propulsion  énergique  du  bassin  coïncidant  avec  une  érection  de 
la  verge  apparemment  considérable,  car  elle  se  traduisait  nette¬ 
ment  au  travers  des  vêtements  :  j’expose  ces  deux  faits  svnopti- 
quement,  tels  qu’ils  se  sont  od’erts  et  que  je  les  ai  observés.  tels 
enfin  qu  ils  paraissent  s’enchaîner  par  rapport  de  cause  à  elfet. 

Le  pa  ient  fut  porté  d  ms  son  lit  une  demi-heure  après  la  pen¬ 
daison,  sans  avoir  encore  recouvré  sa  connaissance  et  ayant  la 
face  toujours  pîVe  et  les  artères  temporales  saillantes  et  dures 
comme  des  cordons  fibreux.  Huit  sangsue*  furent  appliquées  sur 
les  tempes,  et  deux  heures  plus  tard  la  respiration  était  normale, 
et  le  réveil  de  la  raison  signalait  le  terme  de  <e>  pandiculations 
véhémentes  contre  lesquelle-  il  avait  fallu  lutter. 

L’utilité  mor.de  permet  de  dire  que  cette  tentative  de  suicide, 
exécutée  sous  1  inspiration  de  l’ivresse  et  déterminée  par  les  justes 
reproches  de  la  famdle,  lut  voilée  aux  yeux  du  pub  ic  sous  le 
titre  bien  mérité  de  fausse  attaque,  et  qu’en  déclarant  au  ma¬ 
lade  qu’on  l’avait  relevé  dune  chute  grave,  ou  lui  évita  la 
honte  et  la  confusion  qui  auraient  suffi  pour  ranimer  son  sinistre 
dessein. 

Cette  observation  m’a  paru  curieuse  au  point  de  vue  des  causes 
de  la  m<>rt  par  suspension  et  de  I  état  de  la  face  des  pendus. 

En  effet,  la  position  du  lien  au  dessus  du  larynx  indique  è 
priori  que  la  respiration  n’a  pas  dû  être  complètement  arrêtée; 
en  ou^re,  la  consistance  et  la  couleur  «lu  sai.g,  ainsi  que  la  pâleur 
de  la  face,  étaient  telles,  que  cette  même  fonction  ne  semble  pas 
avoir  été  gênée  ,  d’autant  plus  que  b*  lien  suspenseur  était  une 
cravate  des  plus  grosses  dont  la  compression  s’e-t  exercée  sur  une 
surface  de  plusieurs  centimètres  en  largeur.  Il  n’y  a  donc  pas 
eu  asphyxie,  ni  même  imminence  asphyxique,  surtout  d’après  le 
témoignage  du  sang.  Cependant  le  péril  était  grand,  la  conges¬ 
tion  cérébrale  violente  et  I  apoplexie  voisine.  Ainsi,  sous  le  rap¬ 
port  étiologique,  voilà  un  fait  qui  démontre,  d’accord  avec  les 
courageuses  expériences  de  Fleichrnann,  que  les  pendus  peuvent 
mourir  par  pure  apoplexie.  Envisagé  sous  le  rapport  des  symp¬ 
tômes,  il  tend  à  faire  regarder  la  coloration  violette  de  la  iace 
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des  pendus  comme  un  effet  cadavérique,  et  peut  être  à  servir  de 
médiateur  entre  Fleisclimann,  qui  prétend  que  la  lividité  est  plus 
apparente  lorsque  le  lien  a  été  enlevé,  et  Esquirol,  qui  soutient 
qu’elle  est  produite  par  la  conservation  du  lien.  En  effet,  le  lien 
est  enlevé  d'ordinaire  peu  de  temps  après  la  mort,  pendant  que 
le  phénomène  cadavérique  de  la  lividité  est  en  quelque  sorte  en 
train  de  se  former;  il  n’est  donc  pas  étonnant  qu'après  l’ablation 
du  lien,  Fleischmann  ait  constaté  l’accroissement  de  l’aspect  vio¬ 
lacé  de  la  face.  D’autre  part,  on  sait  que  dans  certains  cas  d’as¬ 
phyxie  rapide,  la  face  est  pèle;  or,  il  est  vraisemblable  que  le 
lien  a  été  enlevé  par  Esquirol  dans  ces  conditions,  et  laissé  au 
contraire  dans  des  cas  de  mort  par  asphyxie  lente  ou  par  apo¬ 
plexie. 

Je  regrette  d’émettre  une  opinion  d’après  un  fait  unique; 
aussi, en  tirantlesconclusionssuivantes,  j’ai  moinslaprétention  de 
découvrir  une  vérité  que  d’engager  les  médecins  amis  du  progrès 
à  fournir,  au  profit  de  la  science,  le  contrôle  de  leurs  observations. 

1°  La  lividité  de  la  face  des  pendus  est  un  phénomène  essen¬ 
tiellement  cadavérique  dû  à  l’infiltration  du  sang  dans  les  vais¬ 
seaux  d’ordres  inférieurs  ; 

2°  Dans  les  cas  d’asphyxie  par  suspension,  la  coloration  violette, 
du  vivant  de  l’individu,  se  rapporte  à  un  sang  carbonisé,  ren¬ 
fermé  encore  dans  lçs  vaisseaux  de  premier  ordre,  et  visible  au 
travers  des  téguments;  après  la  mort,  la  lividité  cadavérique,  ou 
par  infiltration,  se  surajoute  à  la  coloration  violacée;  en  un  mot, 
l’ecchymose  couvre  la  congestion  ; 

5°  Dans  les  cas  d’apoplexie  par  suspension  ,  la  coloration  de 
la  face,  du  vivant  de  l’individu,  reconnaît  pour  cause  la  turges¬ 
cence  des  vaisseaux  de  premier  ordre  ;  après  la  mort,  la  lividité 
se  prononce  ; 

4°  Lorsque  la  face  d’un  pendu  reste  pèle,  il  est  vraisemblable 
que  la  mort  a  eu  lieu  par  prompte  asphyxie  (Fleischmann)  ou  par 
rupture  d’un  vaisseau  considérable  dans  le  cerveau,  suivie  d’un 
fort  épanchement  de  sang  (le  même).  Dans  le  premier  cas ,  si 
l’asphyxie  avait  lieu  par  défaut  d’hématose  ,  la  fluidité  du  sang 
devrait  entraîner  la  lividité  cadavérique.  Il  faut  donc  admettre 
que  l’asphyxie  est  en  quelque  sorte  nerveuse. 
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XII.  Généralités* 


28.  Des  maladies  contagieuses  et  infectueuses  à  propos  d’un  mé¬ 
moire  de  M.  Audouard,  intitulé  :  fièvre  jaune  et  traite  des  noirs; 
lu  à  la  Société  de  médecine  par  le  docteur  Max,  Durand- 
Fardel,  membre  correspondant  de  l’Académie  de  médecine, 
inspecteur  des  eaux  d’Ilauterive-lès-Vichy. 

(Revue  médicale,  décembre  1850.) 

Depuis  le  commencement  de  ce  siècle,  plusieurs  épidémies 
de  fièvre  jaune  sont  venues  ravager  les  ports  de  la  péninsule 
espagnole  ;  les  gouvernements  d’une  part,  et  la  science  de  l’autre, 
s’émeuvent  vivement  de  l’apparition  si  souvent  renouvelée  de  ce 
terrible  fléau  ;  on  dut  se  demander  si  cette  maladie,  familière  à 
d’autres  climats,  allait  se  naturaliser  dans  le  midi  de  l’Europe, 
ou  bien  si  des  circonstances  purement  accidentelles  et  saisissa- 
bles  avaient  amené  son  invasion  dans  ces  parages  innaccoutumés. 

On  reconnut  alors  que  partout  où  la  maladie  avait  éclaté,  à 
Cadix,  à  Barcelonne,  à  Gibraltar,  elle  était  sortie  du  sein  d’un 
navire,  où  les  premiers  malades  atteints  avaient  tous  gardé  un 
germe  morbide  qui,  transmis  par  eux,  s’était  répandu  aussitôt 
dans  les  populations  décimées;  on  reconnut  que  ces  navires 
venaient  tous  des  contrées  où  la  fièvre  jaune  sévit  le  plus  habi¬ 
tuellement;  on  reconnut  enfin  que  tous  avaient  servi  à  la  traite 
des  noirs,  et  portaient  tous  encore  les  honteux  vestiges  de  pour¬ 
riture  et  de  gêne  qui  s’attachent  à  ce  commerce  infâme,  infâme 
surtout  par  la  manière  dont  il  s’accomplit. 

Écoutez  en  effet  la  description  non  point  nouvelle,  mais 
importante  à  reproduire  ici,  que  notre  estimable  confrère  a 
tracée  d’un  bâtiment  négrier...  <i  On  remplit  les  navires  au 
point  qu’il  ne  reste  pas  à  chaque  esclave  assez  de  place  pour  se 
coucher.  Plus  ils  sont  nombreux,  plus  ils  sont  à  craindre:  aussi 
les  prive-t-on  de  monter  sur  le  pont  pour  respirer  un  bon  air 
ou  pour  satisfaire  leurs  besoins.  Ils  font  tout  dans  le  navire,  qui 
devient  ainsi  une  fosse  d’aisances  mobile.  On  a  arrêté  en  mer 
des  négriers  dans  lesquels  les  noirs  gisaient  et  se  roulaient  dans 
leurs  ordures  comme  des  animaux  immondes.  La  spéculation  ne 
leur  donne  aucune  nourriture  que  de  la  morue  ou  des  viandes 
salées,  du  riz  et  un  peu  d’eau  souvent  corrompue.  La  mer  est- 
elle  mauvaise,  les  vagues  sont-elles  menaçantes,  on  ferme  les 
écoutilles,  et  les  esclaves  ne  reçoivent  plus  d’air  du  dehors.  Si 
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l’on  joint  à  cela  l’état  moral  «le  res  hommes  enlevés  à  leur  pays 
et  «à  leurs  familles,  se  voyant  en  présence  «le  morts  et  de  mou¬ 
rants,  ou  traînant  le  cadavre  de  leur  compagnon  de  chaîne,  et 
en  butte  aux  plus  durs  traitement",  on  trouvera  les  causes  suffi¬ 
santes  d<*  cesépidémies  «le  typhus  et  de  dys  enterie  qui  eidèvent 
un  grand  nombre  de  ces  malheureux  avant  l’arrivée  du  navire  à 
sa  destination  ;  mais,  quel  que  soit  le  nombre  «les  morts,  pourvu 
que  la  moitié  de  la  cargaison  survive,  l’armateur  fera  encore  de 
grands  bénéfices:  voilà  la  traite  ! 

«  Mais  le  navire  qui  s’e^t  trouvé  dans  les  circonstances  que  je 
viens  d’indiquer,  carrela  ne  se  passe  pas  ainsi  dans  tous  les  né¬ 
griers,  contient  un  horrible  fumier,  un  foyer  d’infection  qu’il 
est  difficile  de  détruire,  parce  que  les  bois  sont  imprégnés,  et 
que  le  bois,  naturellement  très  poreux,  retient  les  macères 
infectantes  qui  ont  passé  cuire  les  boni  «ges  :  voilà  pourquoi  les 
bâtiments  négriers  pourrissent  promptement. 

«  Mais  ce  hunier  qu  ils  ont  à  bord  ne  peut  pourrir  qu'à  force 
de  temps  comme  tous  les  huniers,  et  avant  d’en  être  là,  il  pro¬ 
duit  des  émanations  d’un  nature  spéciale,  non  seulement  parce 
qu  il  contient  les  déjections  des  noirs,  mais  encore  le  détritus  du 
bois  pourri,  du  goudron,  du  chanvre,  «lu  calfatage  et  d’autres 
objets  qui  entrent  dans  la  composition  du  navire,  et  qui  y  pour¬ 
rissent  eu  même  temps.  Voi  à  ce  que  j  appelle  un  foyer  d  infec¬ 
tion  spéciale  qui  doit  produire  une  maladie  spéciale,  qui  est  la 
fièvre  jaune.  C'e>t  ce  que  l’observai  ion  m’a  démontré,  et  qu’elle 
continue  de  plus  en  plus  chaque  jour  ;  car  la  lièvre  jaune  s’éloigne 
des  lieux  où  I  on  ne  fait  plus  la  traite,  et  où  l’on  a  le  bon  esprit 
de  ne  pas  la  confondre  avec  les  fièvres  bilieuses  qui  sont  fré¬ 
quentes  dans  les  pays  chauds,  erreur  qui  a  été  commise  très- 
souvent  en  Amérique.  » 

C’est  donc  par  des  bâtiments  négriers  que  la  fièvre  jaune,  la 
peste  des  climats  intei  tropicaux,  a  été  importée  en  Espagne. 
L'enquête  scientifique  et  administrative  à  laquelle  M.  Audouard 
a  pris  part  lui-même  dans  plus  d’une  circonstance,  et  dont  il  a 
recueilli  d’autres  fois  les  témoignages  sur  les  lieux-mêmes,  a 
permis  «le  suivre  la  migration  de  la  maladie  du  sein  du  navire 
qui  la  recelait  au  sein  des  populations  voisinas,  par  l’entremise 
des  ouvriers  que  leurs  travaux  avaient  appelés  dans  les  régions 
profondes  des  bâtiments  infectés,  lésions  abandonnées  par  l’é¬ 
quipage  depuis  que  la  marchandise  en  avait  été  livrée.  Nous  ne 
saunons  suivre  notre  honorable  confrère  dans  les  détails  de  ces 
enquêtes;  vous  les  trouverez  dans  son  intéressant  mémoire,  à 
pîopos  des  épidémies  de  Cadix  en  18(X)  et  1819,  de  Barcelone 
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en  1805  et  1821,  de  Malaga,  de  Gibraltar,  du  Passage.  Ils  rap¬ 
pellent  les  recherches  du  même  genre  (pie  l’étude  du  mode  de 
propagation  de  la  peste  avait  provo  piées  à  d’autres  époques  : 
nous  pourrions  redire  ici  comment  les  i  ésu  tais  de  pareilles  en¬ 
quêtes  on  pu  être  contestés,  peut-être  rejetés,  par  des  examens 
plus  sévères  et  plus  éclairés.  Mais  nous  tenons  pour  avérés  tous 
les  faits  contenus  dans  le  travail  de  notre  confrère  :  l'esprit 
d  exactitude,  les  habitudes  de  saine  observation  qui  ont  rem¬ 
placé  la  facilité  des  croyances  et  des  hypothèses  d’auti  efois,  enfin, 
l’autorité  qui  s'attache  à  son  expénence  spéciale  et  à  son  érudi¬ 
tion  bien  connue,  nous  font  accepter,  comme  prouvés,  tous  les 
renseignements  qu  il  a  receuillis  et  tous  les  faits  qu’il  nous  a 
transmis. 

Ce  n  est  donc  pas  sur  ce  terrain  que  nous  vous  demanderons 
la  permission  de  porter  une  discussion  à  laquelle  nous  essaierons 
de  soumettre  la  doctrine  de  notre  savant  confière. 

L’esprit  généralisateur  de  M.  Audouard  a  jugé  que  les  faits 
observés  en  Espagne  pouvaient  servir  à  éclairer  l’hi>toire  tout 
entière  de  la  fievre  jaune,  ou  du  moins  celle  de  son  origine. 
Portant  en  lui  le  champ  de  son  observation,  et  remontant  les 
années,  il  a  cru  voir  une  étroite  liaison  entre  la  traite  des  noirs 
et  l’apparition  première  de  la  propagation  de  la  lièvre  jaune... 
«  Plus  la  traite  s’étendit,  dit  il,  plus  la  fièvre  jaune  prit  elle- 
même  d’extension.  Par  contre,  plus  la  traite  a  été  restreinte, 
plus  la  fièvre  jaune  a  été  rare  La  preuve  de  cette  dernière  asser¬ 
tion  lut  fournie  par  les  État- Unis,  qui,  par  un  décret  du  con¬ 
grès,  déiendirent  aux  habitants  de  leur  nation  d’aller  prendre 
des  noirs  en  Aiiique,  à  partir  du  1er  janvier  1808.  Aussi,  depuis 
cette  époque,  la  fievre  jaune  s’y  est-elle  montrée  très  rarement. 
Une  autre  preuve  doit  être  tirée  de  l’état  actuel  du  port  de 
Yéra-Lruz,  où  la  fièvre  jaune  était  jadis  si  constante  et  si  meur¬ 
trière,  que  le  gouvernement  espagnol  mit  plusieurs  fois  en  dé¬ 
libération  de  le  combler,  pour  éteindre  ce  foyer  permanent  de 
fièvre  jaune.  Cependant  les  États-Unis  se  sont  bien  trouvés  dans 
ces  derniers  temps  d’en  faire  leur  port  de  débarquement  et  d’en¬ 
trepôt  pendant  la  guerre  contre  le  Mexique  ;  ils  n’y  ont  pas 
souffert  de  la  fièvre  jaune,  parce  qu’il  n’y  avait  pas  de  bâtiments 
négriers,  l'indépendance  du  Mexique  ayant  été  suivie  de  l’abo¬ 
lition  de  la  traite  dans  celte  contrée.  Par  opposition,  l’ile  de 
Cuba,  où  l’on  fait  encore  la  traite,  a  de  temps  en  temps  la  fièvre 
jaune.  » 

Aussi  M.  Audouard  conclut  il  que  la  traite  des  noirs  est  la  cause 
de  la  fièvre  jaune  !  La  fièvre  jaune  ne  doit  pas,  suivant  lui,  son 
tojue  î.  12e  *.  1831.  20 
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existence  et  les  caractères  spéciaux  qui  lui  appartiennent  aux 
conditions  de  climat  et  de  localité  où  nous  la  voyons  habituelle¬ 
ment  se  reproduire  et  s’étendre  :  elle  est  le  résultat  d’une  cause 
d’infection  toute  spéciale,  laquelle  peut  se  produire  et  se  déve¬ 
lopper  partout,  et  consiste  dans  l’agglomération  des  noirs  à  bord 
d’un  navire,  agglomération  telle  que  la  seule  avidité  d’un  com¬ 
merce  impie  n’a  jamais  pu  la  réaliser.  C’est  donc  là  une  condi¬ 
tion  spéciüque  qui  fera  naître  la  fièvre  jaune  de  toutes  pièces, 
partout  où  elle  rencontrera  des  corps  organisés  propres  à  rece¬ 
voir  et  à  développer  de  nouveau  le  germe  morbide  qu’elle  a 
engendré. 

Telles  sont,  Messieurs,  si  nous  nous  en  sommes  bien  rendu 
compte,  les  idées  de  notre  savant  confrère,  idées  dont  la  con¬ 
clusion  légitime  est  celle-ci  :  que  l’abolition  de  la  traite  des 
noirs  délivrera  l’humanité  de  cette  maladie  redoutable,  contre 
laquelle  les  ressources  de  l’art  sont  presque  impuissantes,  et 
dont  le  traitement  le  plus  efficacement  employé  jusqu’ici  a  peut- 
être  été  les  obus  dont  M.  Audouard  avait  fait  menacer  les  habi¬ 
tants  du  Passage,  en  1823,  pour  les  forcer  de  soustraire  leurs 
malades  au  foyer  d’infection  qu’entretenait  leur  séjour  dans  la 
ville,  et  de  les  répandre  dans  les  campagnes  environnantes,  où 
l’influence  seule  de  cette  mesure  hygiénique  si  énergiquement 
prescrite,  suffit  pour  guérir  les  malades  et  pour  éteindre  la 
maladie. 

C’est  sur  cette  question  de  la  génération  de  la  fièvre  jaune, 
Messieurs,  que  nous  nous  permettrons  de  soumettre  à  votre 
jugement  et  à  la  respectable  expérience  de  notre  savant  con¬ 
frère,  quelques  observations  dans  lesquelles  nous  essaierons  de 
rapprocher  de  ses  opinions,  ce  qui,  d’après  des  recherches  qui 
nous  sont  propres,  nous  a  paru  pouvoir  être  établi  sur  ce  sujet 
important. 

11  ne  s’agit  en  effet,  ici,  de  rien  moins  que  de  la  grande  et 
difficile  question  de  la  contagion  et  de  1  infection,  de  la  généra¬ 
tion  et  du  mode  de  transmission  des  maladies  contagieuses  et 
infectantes,  question  qui  ne  touche  pas  seulement  à  l’histoire 
des  grandes  épidémies,  mais  à  l’hygiène  tout  entière. 

Permettez-moi,  Messieurs,  de  vous  exposer  d’abord,  de  la 
manière  la  plus  claire  qu’il  me  sera  possible,  les  données  pre¬ 
mières  qu’il  me  faudra  établir  ici,  avant  de  discuter  la  légiti¬ 
mité  des  conclusions  de  M.  Audouard. 

Il  est  un  ordre  de  maladies  contagieuses  dont  l’origine  et  le 
mode  de  transmission  est  parfaitement  clair  et  facile  à  saisir  : 
ce  sont  les  maladies  virulentes.  La  syphilis,  la  vaccine,  la  rage 
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en  sont  le  type.  Un  virus,  c’est-à-dire  un  agent  toxique  spéci¬ 
fique,  a  la  faculté  de  se  reproduire,  et  de  se  reproduire  avec  ses 
propriétés  transmissibles,  dans  tout  être  organisé,  apte  à  le  re¬ 
cevoir,  dans  lequel  il  a  pénétré  par  voie  d’absorption.  Seule¬ 
ment,  suivant  ou  l’énergie  ou  plutôt  la  nature  de  ce  virus,  il 
faudra  pour  que  son  absorption  s’accomplisse,  tantôt  le  contact 
des  vaisseaux  absorbant  divisés,  tantôt  seulement  celui  d'une 
muqueuse  intacte,  et  même  celui  de  la  peau. 

Ces  virus  contagieux  se  rapprochent  naturellement  d’autres 
virus,  connus  sous  le  nom  de  venins,  qui  se  comportent  exacte¬ 
ment  comme  eux,  sauf  que,  n’étant  pas  contagieux,  ils  détermi¬ 
nent  bien  des  accidents  toxiques  spécifiques,  mais  ils  ne  possè¬ 
dent  par  la  faculté  de  se  reproduire.  Plus  d’une  autre  analogie 
peut  être  établie  entre  les  virus  et  les  venins,  et  nous  croyons 
pouvoir  établir  une  classe  de  maladies  virulentes,  constituée  par 
des  agents  toxiques,  procédant  dans  l’économie  par  un  contact 
direct,  et  dont  les  uns  se  reproduisent  avec  leurs  propriétés 
transmissibles,  virus  contagieux,  tandis  que  les  autres  n’ont  pas 
la  propriété  de  se  reconstituer  ainsi,  virus  non  contagieux  ou 
venin. 

Il  est  maintenant  une  autre  classe  de  maladies  contagieuses, 
dont  l’origine  et  le  mode  de  transmission  sont  loin  d’être  aussi 
faciles  à  saisir  :  ce  sont  les  maladies  contagieuses  épidémiques. 

De  même  que  tout  à  l’heure  nous  avons  trouvé  deux  éléments  : 
la  virulence,  commune  aux  virus  et  aux  venins,  et  la  propriété 
de  se  reproduire  de  toutes  pièces,  appartenant  aux  virus  con¬ 
tagieux  seuls,  de  même  dans  les  maladies  épidémiques,  nous 
trouvons  deux  éléments  :  l’élément  épidémique  et  l’élément 
Contagieux. 

L’élément  épidémique  nous  est  directement  inconnu  ;  cepen¬ 
dant  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  le  caractériser  dans 
une  modification  du  seul  milieu  qui  soit  commun  à  tous  les  in¬ 
dividus  soumis  à  une  influence  épidémique,  l’air  atmosphérique, 
que  cette  modification  consiste  dans  un  changement  moléculaire 
de  la  constitution  de  l’atmosphère,  ou  dans  la  suspension, 
dans  l’atmosphère,  d’un  agent  morbide  ou  plutôt  toxique  parti¬ 
culier. 

Maintenant ,  parmi  les  maladies  épidémiques,  comme  parmi 
les  maladies  virulentes  ,  les  unes  ne  sont  point  contagieuses, 
c’est  à-dire  ne  rendent  pas  les  individus  qu’elles  atteignent  aptes 
à  les  reproduire;  les  autres  sont  contagieuses,  c’est-à-dire  don¬ 
nent  à  ceux  qui  en  sont  affectés  la  funeste  propriété  de  les  re¬ 
produire,  de  les  engendrer  de  nouveau. 
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Or,  je  crois  pouvoir  établir  la  proposition  suivante  :  parmi  les 
maladies  épidémiques,  les  maladies  infectieuses  sont  seules  sus¬ 
ceptibles  de  se  transmettre  par  contagion. 

Ici  nous  nous  arrêterons  un  moment  à  ce  mot  infection. 

Vous  savez.  Messieurs,  que  ces  mots  in'eelion  et  contagion  ont 
soulevé  beaucoup  de  discussions,  engen  li  é  beaucoup  d’obscurités, 
et  que  tour  à  tour  confondus  et  séparés,  leur  définition  a  toujours 
paru  un  objet  de  grande  difficulté.  Cette  difficulté  ne  nous  semble 
tenir  qu’au  défaut  de  précision  dans  l’idée  que  l’on  a  attachée  à 
ces  termes,  et  par  suite  dans  la  définition  que  l'on  en  a  donnée. 

Les  maladies  infectieuses,  ou  est  aujourd'hui  bien  d’accord 
sur  celte  acception,  depuis  Dtipuytren  surtout ,  sont  le  résultat 
de  miasmes  pro\enant  de  corps  organisés,  animaux  ou  végétaux, 
vivants  ou  morts,  soit  à  l'état  de  putréfaction,  soit  à  l'état  d’en¬ 
combrement. 

Les  maladies  infectieuses  ne  se  distinguent  donc  des  maladies 
épidémiques,  que  parce  que  nous  assignons  une  origine  spéciale 
à  la  modification  atmosphériq  equi  les  propage,  tandis  que  nous 
n’en  assignons  aucune  aux  maladies  épidémiques  proprement 
dites.  Je  me  sers  du  mot  assigner  ,  car  nous  n’en  saurons  fias 
plus  long  en  réalité  sir  cette  constitution  toxique  de  l’atmosphère, 
puisque  la  chimie  est  demeurée  impuissante  jusqu’ici  à  nous  la 
révéler. 

Les  maladies  infectieuses  sont  souvent  endémiques,  parce  que 
les  conditions  qui  le*  développent  sont  permanentes  :  elles  sont 
épidémiques  quand  ces  conditions  ne  sont  que  passagères. 

Maintenant ,  de  même  que  pour  les  maladies  virulentes,  de 
même  que  pour  les  maladiesépidémiques,  prises  dans  leur  accep¬ 
tion  la  plus  générale  ,  il  est  des  maladies  infectieuses  qui  sont 
contagieuses  et  d’autres  qui  ne  le  sont  pas. 

Les  dernières  soiit  les  maladies  paludéennes.  Les  autres  sont 
les  grands  typhus,  typhus  d  Europe,  peste  d’Orient,  fièvre  jaune 
des  climats  intertropicaux. 

Quand  je  dis  que  le  typhus,  la  fièvre  jaune,  la  peste  sont  con¬ 
tagieux,  je  n’entends  pas  comme  autrefois,  contagieux  par  le 
contact,  ou  par  le  dépôt  sur  des  intermédiaires  (finîtes  de  Fra- 
castor),  d  une  matière  toxique  hypothétique,  j’entends  des  ma¬ 
ladies  possédant  la  faculté  de  se  reconstituer  avec  leurs  propriétés 
transmissibles  chez  les  individus  qui  en  sont  affectés. 

Or,  le  propre  des  ma!adie>  contagieuses,  voilà  ce  qui  n’a  pas 
été  dit,  assez  explicitement  du  moins,  est  de  se  transmettre  pur 
les  mêmes  voies  par  lesquelles  ont  les  a  reçu  s. 

Les  virus  rabique,  syphilitique,  etc.,  reçus  par  le  contact  sur 
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l'épiderme  ou  sur  une  muqueuse,  se  transmettent  par  le  contact 
avec  une  muqueuse,  ou  sur  l’épiderme,  et  pas  autrement. 

Miasmes  infectieux  puisés  dans  l’air,  et  transmis  par  l’air, 
c’est-à-dire  par  le  développement  autour  du  typhique,  du  pesti¬ 
féré,  d’une  atmosphère  infectieuse,  semblable  à  celle  qui  régnait 
là  où  il  a  respiré,  mais  plus  concentrée,  plus  puissante  dans  d’au¬ 
tres,  autour  de  lui,  où  ce  que  reproduit  incessamment  ce  foyer 
individuel  d’infection  sans  se  surajouter  à  ce  qui  est  répandu  dans 
l’ensemble  de  l’atmosphère. 

C’est  à  cette  différence  dans  le  mode  de  transmission  qu’est 
due  cette  distinction  dans  l’énergie  de  la  contagion  :  de  telle  sorte 
que  le  contact  des  maladies  virulentes  les  reproduise  à  coup  sur, 
sauf  les  idiosyncrasies  réfractaires,  et  que  le  contact  des  maladies 
infectieuses  soit  reconnu  si  innocent.  C’est  là  ce  qui  fait  qu’il 
n’y  a  pas  sensiblement  plus  de  risque  à  approcher  un  pestiféré 
isolé  et  placé  dans  un  endroit  bien  aéré,  qu’à  approcher  une  fièvre 
typhoïde  :  c’est  là  ce  qui  fait  que  les  pestiférés,  enfermés  dans  les 
rues  étroites,  et  les  demeures  infimes  des  quartiers  populaires  du 
Caire  et  d’Alexandrie, transmettent  presque  sûrement  à  leur  fa  mille 
des  germes  infectieux  incessamment  exhalés  et  accumulés  dans 
les  étroits  réduits  où  croupit  la  misère  de  tous  les  pays. 

Nous  retrouvons  sans  doute  ici,  Messieurs,  le  reflet  des  idées 
du  collègue  que  nous  regrettons  tous,  de  M.  Prus,  dont  l’auteur 
de  ces  lignes  s’honorera  toujours  d’avoir  été  l’élève  et  l’ami.  C’est 
en  effet  surtout  dans  les  matériaux  qu  il  avait  si  laborieusement 
amassés ,  et  qu’il  était  allé  si  courageusement  compléter,  que 
nous  avons  puisé  ces  essais  de  dogmatisation  des  maladies  con¬ 
tagieuses.  C’est  dans  la  lecture  des  documents  qu’il  a  recueillis, 
et  de  la  plupart  des  écrits  qui  ont  été  publiés  depuis  25  ans  sur 
la  peste  d’Orient,  par  Fodeti,  Brayer,  M.  Aubert-Boche,  par  les 
contagionistes  purs  eux-mêmes,  que  nous  avons  puisé  cette  con¬ 
viction  :  que  la  peste  est  une  maladie  infectieuse  ,  c’est-à-dire 
développée  par  des  miasmes  provenant  d’êtres  organisés,  ani¬ 
maux  ou  végétaux  en  putréfaction.  La  preuve  en  était  difficile 
à  donner  :  elle  nous  viendra,  cette  preuve,  maintenant  que  des 
observateurs  habiles  et  attentifs  ont  pour  mission  de  chercher  et 
de  nous  dire  les  causes  de  la  peste.  Et  peut-être  bientôt  un 
argument  de  plus  viendra-t-il  appuyer  les  idées  que  nous  sou¬ 
tenons. 

L’administration  de  l’Égypte  est  depuis  peu  de  temps  entre 
des  mains  nouvelles.  Vous  savez,  Messieurs,  avec  quelle  persé¬ 
vérance  et  quelle  volonté  l’homme  remarquable  qui  vient  d’a¬ 
chever  un  si  long  règne  en  Égypte,  avait  poursuivi  les  réformes 
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hygiéniques  dans  l’accomplissement  desquelles  ceux  dont  j'ai 
adopté  les  idées,  voient  l'extinction  assurée  de  la  peste  Rien  ne 
lui  coûtait  pour  une  telle  fin.  Mais  il  faut  du  despotisme  pour 
fonder  les  empires.  Pourquoi,  dans  notre  civilisation  occidentale 
déjà  si  vieille,  les  progrès  hygiéniques  ont-ils  été  si  lents  à  sac- 
complir?  Qu'aux  siècles  déjà  tout  éclatant  de  lumière  et  de  gloire, 
nous  trouvons  toujours  l’hygiène  publique  tellement  en  retard 
sur  les  arts,  les  lettres,  et  les  sciences?  Ce  n’est  pas  la  faute  des 
chefs  du  pays  :  un  éternel  honneur  de  l’ancienne  monarchie,  c’est 
l’intelligence  et  le  zèle  avec  lesquels  elle  s’opiniâtre  à  dicter  à 
ses  peuples  les  règles  de  police  et  d  hygiène  qui  sont  nécessaires 
à  toute  nation  constituée  :  et  même  ce  n’est  pas  un  spectacle 
peu  touchant  que  de  retrouver,  au  milieu  des  désastres  politiques 
et  sociaux  du  quatorzième  et  du  quinzième  siècle,  celte  inces¬ 
sante  préoccupation  se  traduisant  en  édits  ou  en  réglements  de 
police,  devoierie,  de  commerce,  contractés,  que  l'ingratitude  des 
peuples  a  oubliée,  et  que  l'empereur  Napoléon  seul  a  su  faire 
revivre  parmi  nous.  Mais  cette  royale  sollicitude  allait  se  briser 
devant  l’émancipation  précoce  du  pays  :  privilège  des  nobles,  des 
prêtres,  des  villes,  des  églises,  tout  cela  passait  avant  le  bien  pu¬ 
blic,  et  la  lèpre  déshonorait  toujours  le  sol  de  la  France,  et  d'é¬ 
pouvantables  épidémies  venaient  périodiquement  désoler  et  les 
campagnes  et  les  villes  surtout. 

Mais  le  despotisme  est  fatal.  On  dit  que  le  successeur  de  Mé- 
liémet-Ali  n’a  pas  compris  la  gloire  de  son  aïeul.  On  dit  que  les 
créations,  les  progrès,  les  bienfaits  dus  par  une  population  nom¬ 
breuse  à  un  homme  de  génie  vont  chaque  jour  s'écroulant,  et 
détruisant  heure  par  heure  ce  qui  avait  été  édifié  année  par  an¬ 
née  :  et  les  signes  précurseurs  de  la  peste  apparaissent  déjà,  en 
Égypte.  Au  moins  est-il  à  no'rc  connaissance  que  les  accidents 
sanitaires  du  l  evant  annonçaient,  il  y  a  quelques  mois,  l’approche 
d’une  épidémie  pestilentielle,  et  semblaient  voir,  dans  le  chan¬ 
gement  que  subit  la  face  du  pays,  une  des  circonstances  qui  ap¬ 
pelaient  des  désastres  nouveaux. 

Je  n’aurai  pas  à  m'excuser,  Messieurs,  de  cette  digression 
historique,  s  il  est  vrai,  et  je  ne  pense  pas  que  ce  puisse  être 
contesté,  que  partout  et  de  tous  temps  la  politique  et  l  lngiïne 
«aient  marché  côte  à  cote, et  qu’on  la  retrouve  ainsi  à  toutes  les  épo¬ 
ques  de  l’histoire,  depuis  ses  premiers  linéaments  tracés  dans 
les  livres  mosaïques  jusqu’aux  annales  de  notre  pays  lui-même. 

J’aurais  voulu.  Messieurs,  au  point  de  vue  des  grandes  épi  - 
demies  ,  clu  relier  avec  vous  si  la  peste  n’est  |>as  elîectivement 
pour  l'Orient  ce  qu’est  le  typhus  dans  nos  climats  tempérés  ou 
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froids,  ce  qu’est  lu  fièvre  jaune  dans  les  climats  intertropicaux, 
c’est  à-dire  la  forme  spéciale  que,  suivant  le  climat,  engendrent 
spontanément  des  influences  analogues,  de  corruption  ou  d  en- 
lâchement  des  êtres  organisés,  que  nous  savons  produire  ce  qu’on 
appelle  l  infection,  et  par  suite  les  maladies  infectieuses.  J’aurais 
voulu,  au  point  de  vue  de  la  contagion  et  de  I  infection  elle- 
même,  rechercher  s’il  n’y  a  pas  des  maladies  accidentellement 
contagieuses,  ce  qui  a  élé  formellement  nié,  et  si  ce  n’est  pas  à 
]  infection  qu’il  faudrait  attribuer  ces  propriétés  contagieuses 
accidentelles.  Mais  je  dois  abréger  cette  note,  et  revenir  à  mon 
point  de  départ,  le  mémoire  de  M.  Audouard. 

S’il  est  conforme  à  ce  que  nous  apprennent  l’observation,  l’in¬ 
duction  et  l’analogie,  de  considérer  la  peste,  le  typhus  et  la  fièvre 
jaune  comme  se  développant  également  sous  l’influence  de  causes 
infectieuses,  et  comme  devant  à  I  infection  leurs  propriétés  trans¬ 
missibles  et  contagieuses,  il  ne  ressort  pas  moins  de  l'observation; 
d’une  part,  que  la  génération  spontanée  de  ces  maladies  se  fait 
toujours  sous  l’influence  de  conditions  identiques,  pour  chacune 
d’elles,  mais  dont  la  plus  essentielle  est  le  climat  ,  ce  mot  pris 
dans  la  plus  large  acception,  et  comprenant  toutes  les  choses 
naturelles:  il’ une  autre  part,  que  ces  maladies  s’engendrent  tou¬ 
jours  elles-mêmes,  et  que  la  peste  ne  saurait  produire  le  typhus, 
non  plus  que  celui-ci  la  fièvre  jaune. 

Si  ces  diverses  propositions  sont  vraies,  et  nous  pouvons  af¬ 
firmer  au  moins  qu’elles  sont  le  résultat  d’une  étude  attentive 
de  tous  les  éléments  qui  nous  ont  semblé  propres  à  élucider  la 
question,  n’en  résulte- 1  il  pas  que  :  tout  foyer  infectieux,  déve¬ 
loppé  par  l’encombrement  de  I  hornme  et  la  putréfaction  de  sa 
défection  ,  c’est-à-dire  ce  qui  est  propre  à  engendrer  les 
miasmes  infectieux  les  plus  puissants,  devra  développer  le  typhus, 
la  fièvre  jaune  ou  la  peste,  suivant  que  la  contrée  où  il  éclatera 
sera  de  celles  où  s’observe  la  génération  spontanée  de  l’une  ou  de 
1  autre  de  ces  maladies;  de  même  que  nous  avons  vu  la  peste  ou  le 
typh  us  suivre  les  armées  dans  l’Orient  ou  dans  l’Occident,  de 
même  nous  voyons  aux  Antilles  la  fièvre  jaune  s’attacher  aux 
foy  ers  paitiels  d’infection  qu’entretiennent,  au  voisinage  des 
grands  centres  de  population,  des  conditions  hygiéniques  Contes 
particulière^  ;  c’est  ce  que  l’on  voit  dans  la  rade  de  Saint-Pierre, 
a  la  Martinique,  à  la  Basse-Terre  et  «à  la  Pointe-à-Pître,  dans  la 
Guadeloupe,  dans  la  rade  de  Port-au-Prince  et  de  la  Caldera,  à 
Saint-Domingue,  dans  le  golfe  du  Mexique,  etc.  (Renseignements 
communiqués  par  M.  le  docteur  Dutronbau,  médecin  de  ir  classe 
de  la  Marine  militaire)  ;  c'est  ce  que  l’on  verrait  sans  doute  dans 
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le  port  de  Marseille,  si  Marseille  se  trouvait  dans  des  conditions 
climatériques  plus  favorables  au  développement  des  grands  ty¬ 
phus. 

Ne  devrons-nous  pas  en  conclure  également  que  si  un  navire 
développe  ou  la  fièvre  jaune  ou  la  peste  loin  des  localités  aux¬ 
quelles  appartient  ou  la  peste  ou  la  fièvre  jaune,  c’est  qu’il  a 
recueilli  au  loin  une  infection  spéciale,  c’est-à-dire  des  miasmes 
ou  de  fièvre  jaune  ou  de  peste. 

En  effet,  un  navire  qui  arriverait  à  Marseille  après  avoir 
quitté  Allexandrie  pendant  le  fort  d’une  épidémie  pestilentielle, 
sans  avoir  eu  de  malades  à  bord,  ifaurait  rien  à  transmettre  de 
nuisible.  Mais  qu’un  ou  plusieurs  cas  de  peste  s’y  fussent  déclarés 
pendant  la  traversée,  il  apporterait  avec  lui  un  foyer  d  infection 
pestilentielle,  à  moins  qu’il  n’eut  pris  les  soins  que  l’hygiène 
enseigne,  c’est-à-dire,  non  pas  les  stériles  pratiques  du  lazaret,  le 
spoglio,  les  parfums,  le  seveinage,  etc.,  mais  tout  simplement  la 
ventilation  et  le  remplacement  de  l’air  infecté  par  un  air  salubre. 
De  môme  si  un  navire  développe  dans  un  port  d’Europe  un  foyer 
d’infection  sous  forme  de  fièvre  jaune,  nous  en  conclurons  que 
ce  navire  a  recélé  à  son  bord,  à  une  époque  quelconque,  des 
miasmes  de  fièvre  jaune,  que  nous  savons  n’y  avoir  pu  être 
déposés  que  par  des  malades  atteints  de  la  fièvre  jaune  elle- 
même. 

Cette  déduction  nous  paraîtra  rigoureuse,  parce  qu'elle  sera 
conséquente  avec  tout  ce  que  nous  savons  du  mode  de  génération 
et  de  transmission  des  maladies  infectieuses  et  contagieuses,  parce 
que  la  génération  spontanée  de  telle  ou  telle  maladie  infectieuse, 
typhus,  peste  ou  fièvre  jaune,  nous  paraît  d’abord  subordonnée  à 
la  nature  du  climat  où  elle  est  engendrée. 

Il  nous  paraît  donc  Messieurs,  difficile  d’admettre  avec  notre 
savant  confrère, que  le  fait  seul  de  l’encombrement  des  noirs  à  bord 
des  négriers,  ait  suffi  pour  développer  la  fièvre  jaune  dans  les  ports 
d’Europe  :  nous  croyons  que  si  ces  navires  recélaient  la  fièvre 
jaune,  c’est  qu’ils  avaient  eu  la  fièvre  jaune  à  bord.  Mais  ils 
n’avaient  pas  présenté  de  cas  de  fièvre  jaune  pendant  la  traversée, 
nous  dira  M.  Audouard. 

La  génération  spontanée  de  la  fièvre  jaune  dans  les  ports  d  Eu¬ 
rope  nous  paraît  un  fait  complètement  en  dehors  de  tout  ce  que 
nous  pouvons  savoir  du  mode  de  génération  et  de  transmission 
des  typhus  infectieux  :  pour  admettre  une  telle  exception,  il 
faudrait  être  autorisé  de  bien  des  certitudes.  Il  nous  est  impossi¬ 
ble  de  mesurer  ici  la  valeur  des  renseignements  recueillis  par 
notre  collègue  à  ce  sujet  ;  mais  nous  avons  le  droit  de  nous  in- 
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scrire  en  doute  sur  le  degré  d  absolue  confiance  qu’il  faut  leur , 
accorder. 

Je  sais  bien  que  M.  Audouard  nous  montre,  dans  des  pages 
pleines  d'intérêt  et  de  détails  pressants,  la  fièvre  jaune  suivant  la 

traite  des  noirs  dans  ses  diverses  v  icissitudes . Mais  qu’y  a-t-il 

d  étonnant  à  cela  ?  Que  pouvait-il  y  avoir  de  plus  propre,  il  le  fait 
voir  avec  évidence,  à  se  charger  de  cette  infection  et  à  la  trans¬ 
mettre,  que  ces  bazars  flottants,  qui  n’arrivaient  presque  jamais 
au  but  de  leur  voyage,  sans  avoir  perdu  une  grande  partie  de  leur 
cargaison,  qui  débarquaient  le  reste  par  surprise,  à  l’ombre,  et 
s’inquiétaient  peu  et  des  quarantaines  et  du  lazaret.  Et  si  les 
négriers  étaient  les  agent  essentiels  de  génération  et  de  transmis¬ 
sion  de  la  fièvre  jaune,  comment  faudrait- il  se  rendre  compte  des 
ravages  que  depuis  ces  quinze  dernières  années  la  fièvre  jaune  a 
encore  exercés  sur  nos  colonies  de  la  Guadeloupe  et  de  la  Marti¬ 
nique  ? 

M.  Audouard  semble  du  reste  se  combattre  lui-même,  lorsqu’il 
dit,  avec  une  grande  justesse  :  «  11  est  temps  d’éloigner  de  nous 
l’idée  que  les  climats  des  ports  méridionaux  de  I  Europe  peuvent 

produire  la  fièvre  jaune . »  (p.  37).  C’est  précisément  pour 

cela  que  nous  contestons  qu’une  infection,  résultat  de  l’encom¬ 
brement,  puisse  produire  d’emblée  la  fièvre  jaune  transmise  en 
Espagne;  c’est  pour  cela  que  nous  considérons  la  fièvre  jaune 
d  Espagne,  comme  une  fièvre  jaune  transmise  et  non  créée,  alors 
qu’elle  éclate. 

Mais  pont  on  dire  que  les  climats  eux-mêmes  produisent  les 
maladies  ?  Les  climats  favorisent  le  développement  des  maladies, 
et  leur  impriment  des  caractères  particuliers,  mais  les  climats 
intertropicaux  ne  produisent  pas  plus  la  fièvre  jaune,  que  le  nôtre 
le  typhus.  Les  maladies  infectieuses  nesont  qu’un  accident  de  la 
natuie  organisée;  il  ne  s’en  créera  jamais  sur  les  sables  des 
déserts,  mais  il  s’en  pourra  créer  par  terre  où  l’homme  rassemblé 
altérera  lui  même,  ou  laissera  s’altérer  autour  de  lui  la  pureté  de 
l’air  où  il  vit  plongé. 

Notre  savant  confrère  nous  pardonnera  certainement,  Mes¬ 
sieurs,  d’avoir  soumis  à  cette  discussion  les  idées  qu  il  soutient 
depuis  longtemps  avec  tant  de  talent  et  de  persévérance,  et  qu’il 
vient  encore  d’expo»er  avec  beaucoup  de  verve  et  de  conviction 
dans  le  récent  travail  dont  nous  vous  avons  entretenus.  Certes, 
nous  ne  pouvons  que  nous  unir  à  lui,  lorsqu’il  nous  montre  la 
traite  des  noirs  traînant  la  peste  après  elle,  comme  elle  porte  en 
elle  la  misère  et  le  désespoir,  et  acquérant  un  titre  de  plus  à  la 
réprobation  du  genre  humain,  mais  nous  croyons  qu’il  attache 


GÉNÉRALITÉS. 


238 

une  importance  trop  grande  à  ces  éléments  de  transmission,  ou 
plutôt  de  génération  de  la  fièvre  jaune.  Vous  comprenez,  Mes¬ 
sieurs,  que  la  question  scientifique  n’est  pas  seule  en  jeu  ici,  et 
qu’un  haut  intérêt  pratique  est  attaché  à  la  solution  de  cette  ques¬ 
tion.  Quoi  qu’il  en  soit,  notre  savant  confrère  comptera  toujours 
parmi  les  hommes  dont  les  travaux  et  le  dévouement  auront 
apporté  le  plus  de  lumières  et  rendu  le  plus  de  services  dans  cette 
importante  et  périlleuse  étude. 


ACADÉMIE  NATIONALE  DES  SCIENCES  DE  PARIS. 

SÉANCE  DU  6  JANVIER. 

Modifications  qu' éprouvent  les  sels  ammoniacaux  en  traversant 

l'économie  animale . 

M.  Bence  Jones,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Georges  à  Londres,  com¬ 
munique  sur  ce  sujet  la  note  suivante  : 

Dans  les  Phylosophical  Transactions  pour  l’année  1850,  j’ai  annoncé 
que  le  tartrate  ammoniaque  avait  sur  l’acidité  de  l’urine  une  action  tout 
à  fait  différente  de  celle  du  tartrate  potassique  et  que  de  fortes  doses  de 
carbonate  ammonique  ne  diminuaient  pas  l’acidité  de  l’urine. 

Je  trouve  que  le  tartrate  ammonique,  l’hydrochlorate  ammonique,  le 
carbonate  ammonique  et  l’urée,  en  passant  à  travers  le  corps,  sont  en 
partie  convertis  en  acide  nitrique  qui  peut  être  démontré  dans  l’urine 
après  la  distillation. 

Le  meilleur  mode  d’expérience  est  de  prendre  20  à  30  grains  d’hy¬ 
drochlorate  ammoniaque  ;  l’urine,  passée  trois  heures  après,  contiendra 
de  l’acide  nitrique. 

Nouveau  moyen  dy opérer  la  mortification  des  kystes . 

M.  le  docteur  Faure  (de  lloanne)  envoie  un  instrument  destiné  à  la 
mortification  des  kystes,  avec  un  mémoire  intitulé  :  Mémoire  sur  la 
mortification  des  kystes  et  autres  productions  accidentelles  ou  dé * 
gènérescences  limitées  par  des  enveloppes  celluleuses . 

Il  ne  s’agit  dans  ce  mémoire  que  des  tumeurs  enkystées  ou  bien  exac« 
tement  isolées  par  des  membranes  celluleuses,  mais  l’auteur  pense  que 
la  sphère  d’action  de  son  procédé  pourra  s’agrandir. 

L’auteur  pense  qu’on  peut  obtenir  la  guérison  d’un  kyste,  sa  fonte 
purulente  ou  sa  mortification,  en  donnant  à  ses  éléments  individis  le 
stimulant  particulier  qui  leur  manque  ;  et  que  la  marche  à  suivre  en 
pareil  cas  est  d’autant  plus  rationnelle  qu’on  s’approche  davantage  des 
conditions  observées  dans  les  cures  spontanées  ou  par  cause  intérieure. 

Le  stimulant  nécessaire  à  la  fonte  purulente  ou  à  la  mortification  d’un 
kyste  doit,  d’après  l’auteur,  être  porté  dans  sa  capsule,  et  autant  que 
possible  au  centre  de  ses  éléments,  le  ramollissement  et  la  suppuration 
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des  ganglions  strumeux,  des  glandes  indurées,  du  bubon  indolent  eide 
la  plupart  des  tumeurs  longtemps  stationnaires,  commençant  par  le 
centre. 

Il  convient  qu’il  pénètre  dans  le  kyste  sous  forme  liquide,  pour  mieux 
se  pièler  à  une  introduction  facile,  en  quelque  sorte  furtive,  comme 
aussi  pour  impressionner  un  plus  grand  nombre  de  molécules  à  la  fois. 
Il  ne  devra  pas  agir  chimiquement  comme  les  caustiques  ou  plutôt  les 
escarroliques.  II  faut  en  outre  qu’il  ne  soit  susceptible  ni  d’absorption 
ni  d’assimilation.  Enfin,  il  devra  agir  sons  un  très-petit  volume,  et  syn 
action  devra  être  assez  puissante  pour  enflammer  le  kyste  tout  entier, 
pour  troubler  les  liquides,  dissocier,  transformer  les  molécules,  rom¬ 
pre  les  cellules,  mortifier  les  hydatides,  désorganiser  les  granulations, 
gangrener  les  capsules,  etc.  Il  devra  surtout  limiter  ses  ravages  aux  élé¬ 
ments  intérieurs  du  kyste  et  à  sa  capsule,  sans  compromettre  les  organes 
importants  du  voisinage. 

E’agent  qui  lui  a  paru  réunir  le  mieux  toutes  ces  conditions  est  l'huile 
de  croton  tiglium  inpctée  à  l’aide  de  l’instrument  qu’il  appelle  une 
pompe-aiguille,  et  qui  est  tout  simplement  une  petite  seringue  traversée 
dans  toute  sa  longueur  par  un  stylet  très-aigu.  Comme  dan*  la  seringue 
d'Anel.  la  canule  est  très-fine.  La  pointe  du  stylet  qui  la  traverse  et  la 
dépasse  d'un  ou  deux  millimètres  seulement,  complète  l’aiguille. 

Dans  le  premier  temps  «le  l’opt ration,  lorsque  d’un  coup  sec,  la 
pompe-aiguille  pénètre  dans  le  kyste,  une  vis  de  pression  fixe  le  stylet 
dans  la  tige  du  piston. 

Dans  le  second  temps,  lorsqu’il  s’agit  de  pousser ^l’injection,  une  petite 
clef  ferme  le  canal  du  piston  et  prévient  le  reflux  du  liquide. 

L’injection  faite,  la  canule  doit  être  retirée  vivement,  dès  qu’elle  est 
sortie,  les  doigts  d’abord,  puis  une  mouche  de  taffetas  d’Angleterre,  au 
besoin  recouverte  de  quelques  couches  de  collodion,  doivent  fermer 
complètement  la  piqûre. 

Il  suffit  de  dix  minutes,  ou  même  de  quarante  secondes  pour  exécuter 
l’opération. 

SÉANCE  DU  13  JANVIER. 

Effets  de  V éther  chlorhydrique  chloré  sur  les  animaux. 

Flourens  lit  la  note  suivante  touchant  les  effets  de  l'éther  chlorhy¬ 
drique  chloré  sur  les  animaux. 

1.  SI.  le  docteur  Aran  a  présenté  à  l’Académie,  dans  la  séance  dt 
2 3  décembre  dernier,  une  note  très-importante  sur  les  effets  anesthé¬ 
siques  locaux  de  l'éther  chlorhydrique  chlore. 
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A  peine  ai-je  connu  les  observations  de  M.  Aran,  que  j’ai  désiré  faire 
quelques  expériences  ;  et  à  peine  avais-je  eu  le  temps  déformer  ce  désir 
que  je  recevais  d’un  chimiste  très-habile,  M.  Ed.  Robin,  une  certaine 
quantité  de  la  substance  nouvelle  dont  il  s’agit. 

C’est  avec  cet  éther  chlorhydrique  chloré,  qui  m’a  été  remis  par 
M.  Robin,  qu’ont  été  faites  les  expériences  qui  suivent. 

II.  J’ai  voulu  voir  d’abord  quel  pouvait  être  l’effet  anesthétique  géné¬ 
ral  de  l’éther  chlorhydrique  chloré. 

J’ai  donc  soumis  successivement  plusieurs  chiens  à  l’inhalation  de  cet 
éther,  et  tous  ces  animaux  ont  été  frappés  d’anesthésie  générale  en 
très-peu  d’instants  :  les  uns  au  bout  de  trois  à  quatre  minutes,  et  les 
autres  au  bout  de  quatre  ou  cinq. 

Le  nerf  sciatique  mis  à  nu  sur  quelques-uns  de  ces  chiens,  avait  perdu 
toute  sensibilité,  mais  il  conservait  la  motricité . 

J’ajoute  qu’aucun  de  ces  chiens  n’a  succombé  à  l’expérience. 

III.  Après  m’èlre  assuré  de  l’etfet  anesthésique  général,  j’ai  voulu 
étudier  l’effet  de  l’injection  dans  les  artères. 

J’ai  donc  injecté  dans  l’artère  crurale  droite  de  plusieurs  chiens,  et  en 
poussant  du  côté  du  cœur  de  2  gramm.  à  2  gramm.  1/2  d'éther  chlo¬ 
rhydrique  chloré . 

Au  moment  de  l’injection,  douleurs  et  cris  de  l’animal.  I/injection 
terminée,  paralysie  soudaine  du  train  postérieur  avec  roideur  tétanique 
des  deux  jambes  (1). 

Enfin,  le  nerf  sciatique,  mis  à  nu,  conserve  encore  sa  sensibilitéy 
mais  il  a  perdu  toute  motricité. 

IV.  L’éther  chlorhydrique  chloré  a  donc,  soit  qu’on  le  fasse  respirer 
a  l’animal,  soit  qu’on  l’injecte  dans  ses  artères,  la  même  action  que  le 
chloroforme. 

Je  n’insiste,  pour  le  moment,  que  sur  les  effets  composés  des  sub¬ 
stances  injectées. 

Y.  Le  chloroforme ,  injecté  dans  les  artères,  poduit  aussitôt  la  para¬ 
lysie  des  muscles,  avec  roideur  tétanique.  C’est  ce  que  font  aussi  les 
essenres ,  par  exemple  les  essences  de  térébenthine ,  de  menthe ,  de 
romarin ,  de  fenouil,  etc. 

Au  contraire,  les  éthers  ordinaires ,  les  huiles  fixes ,  Y  huile  d'olive , 
Y huile  de  naphte,  etc.,  Y  acide  sulfurique ,  1’ ammoniaque,  le  cam¬ 
phre.  etc.,  produisent  la  paralysie  des  muscles  avec  relâchement . 

VI.  Ainsi,  de  diverses  substances  injectées  dans  les  artères,  les  unes 

(1).  La  roideur  est  toujours  complète  dans  la  jambe  de  l’artère  injectée;  elle 
est  plus  ou  moins  complète  dans  l’autre  jambe,  selon  qu’il  y  est  parvenu  une 
plus  ou  moins  grande  quantité  de  substance  injectée. 

TOV1E  i.  12fl  s.  18151. 
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séparent,  dans  le  nerf,  la  sensibilité  de  la  motricité ,  et  les  autres  sépa¬ 
rent,  dans  le  muscle ,  la  force  qui  roidit ,  qui  tend ,  de  la  force  qui 
relâche . 

VII.  Et  ce  n’est  pas  tout.  Ces  mêmes  expériences  semblent,  de  plus, 
séparer  V action  musculaire  de  l’ action  nerveuse  (1)  ;  car,  d’un  côté, 
la  roideur  tétanique  se  montre,  alors  même  que  la  motricité  du  nerf 
est  perdue  (2)  ;  et,  de  l’autre,  le  relâchement  musculaire  se  montre, 
alors  même  que  la  motricité  du  we;/subsiste  (3). 

VIII.  II  y  a  donc  une  indépendance  visible  entre  l'action  du  nerf  et 
X action  du  muscle .  Ces  expériences  sont  un  moyen  nouveau  d  analyse 
physiologique ,  et  peut  être  le  plus  délicat,  le  plus  profond  que  nous 
ayons  pu  employer  encore. 

ADDITION  A  LA  SÉANCE  DU  G  JANVIER. 

Considérations  sur  le  mécanisme  de  V accouchement, 

M.  le  docteur  Spilzer,  ex-médecin  en  chef  de  l’hôpital  militaire  de 
Vienne,  exerçant  actuellement  en  France,  adresse  un  travail  intitulé  : 
Considérations  sur  le  mécanisme  de  l'accouchement ,  envisagé 
d'une  manière plus\co7if orme  à  nos  connaissances  anatom ic o-physio- 
logiques ,  suivi  d’une  note  sur  l’action  du  seigle  ergoté,  etc. 

Suivant  M.  Spitzer,  le  mécanisme  de  l’accouchement  consiste  dans 
lin  décongestionnement  de  la  matrice,  dans  la  réduction  de  son  tissu 
vasculaire,  et  elle  expulserait  le  fœtus  par  la  seule  force  de  son  retrait 
sur  elle- même,  ce  qu'elle  ne  peut  opérer  en  état  de  plénitude  qu’en  dila¬ 
tant  son  orifice,  de  même  que  l’iris  ne  peut  effectuer  son  retrait  qu’en 
dilatant  la  pupille,  et  que  ce  n’est  aussi  que  par  la  seule  force  de  son 
retrait  qu’elle  parvient  souvent  à  lacérer  le?  adhérences  qui  retiennent 
sa  marge  pupillaire.  L’auteur  explique  ainsi  comment  certaines  anoma¬ 
lies,  telles  que  l’antéversion  et  la  rétroversion  de  la  matrice,  ainsi  que 
la  déviation  anormale  de  son  orifice,  ne  peuvent  avoir  lieu  que  par  une 
turgescence  inégalement  répartie;  que  ces  contractions,  irrégulières 
pendant  l’accouchement  et  celles  dont  résulte  surtout  l’encastrement  du 

(1)  M.  Coze,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg,  dans  ses  belles 
expériences  sur  le  chloroforme,  a  émis  quelques  vues  semblables  à  celles  que 
j’indique  ici. 

(2)  L’éther  chlorhydrique  chloré,  le  chloroforme,  les  essences,  etc.,  détrui¬ 
sent  la  motricité  du  nerf  ci  produisent  la  roideur  du  muscle. 

(o)  Les  poudres  de  lycopode,  de  ciguë,  de  chêne,  etc.,  respectent  la  motri¬ 
cité  du  nerf  ci  produisent  le  relâchement  du  muscle. 
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placenta  après  la  sortie  du  fœtus,  ne  peuvent  qu’être  l’effet  d’un  décon- 
gestionnement  irrégulier  de  la  matrice. 

Quant  au  seigle  ergoté,  l’auteur  a  reconnu  qu’il  n’exerçait  pas  son 
action  sur  le  système  nerveux,  comme  on  l’avait  présumé  en  se  fondant 
sur  l’inébriation,  la  dilatation  de  la  pupille  et  les  secousses  nerveuses 
qu’il  produit;  mais,  bien  qu’il  agit  directement  sur  le  système  vascu¬ 
laire,  que  la  dilatation  de  la  pupille  est  le  résultat  de  l’abolition  de  la 
turgescence  des  vaisseaux  de  l’iris,  que  l’inébrialion  est  la  conséquence 
du  refoulement  du  sang  de  la  périphérie  au  centre,  d’où  résulte  un  état 
hypérémique  dans  les  gros  vaisseaux  du  cerveau,  et  que  les  secousses 
nerveuses  sont  les  prodromes  de  l’abolition  de  nutrition  dans  la  péri¬ 
phérie  de  l’organisme,  et  pour  ainsi  dire  les  convulsions  d’une  agonie 
partielle  et  de  la  gangrène  sèche  qui  suit  de  près. 

Le  seigle  ergoté  serait,  suivant  M.  Spitzer,  un  hémostatique  par  excel¬ 
lence,  et  on  aurait  tort  de  croire  qu’il  n’arrète  les  métrorrhagies  qu’en 
faisant  contracter  la  matrice  ;  c’est  plutôt  en  arrêtant  la  métrorrhagie 
qu’il  fait  revenir  la  matrice  sur  elle-même,  puisqu’il  arrête  aussi  la 
métrorrhagie  chez  les  jeunes  filles  vierges.  Il  arrête  de  même  les  hémor- 
rhagies  du  rectum,  l’épistaxis,  l’hémoptysie,  etc.  Il  guérit  toutes  les 
maladies  qui  ont  pour  cause  une  dilatation  anormale  des  vaisseaux, 
turgescence,  congestion  sub-inflammatoire,  excès  de  fluxion  ou  de  nutri- 
vité  dans  une  partie  quelconque  des  organes,  etc.  (Gomm.  MM.  Velpeau 
et  Lallemand. 

SÉANCE  DU  20  JANVIER. 

Nouveau  procédé  pour  V établissement  des  fistules  artificielles 
dans  les  expériences  physiologiques . 

M.  Second  communique  la  note  suivante,  intitulée  :  Déductions 
expérimentales  tirées  de  la  théorie  du  canal  alimentaire  : 

D’après  un  ensemble  de  recherches  que  je  dois  publier  plus  tard  sur 
l’intestin  (nom  sous  lequel  l’auteur  désigne  l’ensemble  du  canal  alimen¬ 
taire),  il  m’est  possible  dès  aujourd’hui  de  déterminer  la  notion  fonda¬ 
mentale  qui  résulte  d’une  étude  approfondie  de  cet  organe,  et  d’en  tirer 
une  indication  expérimentale  essentielle. 

Quand  on  soumet  la  démonstration  de  l’intestin  d’un  vertébré  supé¬ 
rieur  aux  diversprocédés  fournis  par  l’observation  directe,  l’expérimen¬ 
tation  et  la  comparaison,  on  arrive  a  reconnaître  très-nettement  que  la 
partie  la  plus  fixe  et  par  conséquent  la  plus  importante  de  ce  canal  est 
l’intestin  grêle.  La  structure  de  cette  partie  et  les  connexions  avec  cer¬ 
tains  appareils  sécréteur  annexes,  le  petit  nombre  d’anomalies  qu’elle 
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peut  présenter  par  rapports  celles  des  autres  parties  de  l'organisme; 
son  développement  primordial  chez  l’embryon  ;  la  disposition  successive, 
dans  la  série  des  animaux,  des  parties  qui  la  précèdent  ou  qui  la  suivent; 
le  danger  proportionnellement  plus  grand  des  maladies  et  des  opérations 
pratiquées  sur  cette  partie  du  canal;  enfin  le  peu  de  modifications 
relatives  qu’elle  subit  pendant  la  vie,  tout  concourt  à  établir,  aussi 
positivement  qu’on  peut  le  faire  en  biologie,  la  prédominance  marquée 
de  l’intestin  grêle  sur  toutes  les  autres  parties  du  canal  alimentaire. 

D’après  cette  théorie,  on  sent  qu’il  y  a  lieu  a  modifier  beaucoup  d’ex¬ 
périences  entreprises,  soit  dans  le  but  d’éclairer  le  problème  de  la  diges¬ 
tion,  soit  pour  résoudre  les  questions  variées  sur  l’action  des  médica¬ 
ments  et  des  poisons.  On  comprend  en  effet  que,  pour  la  netteté  de 
certains  résultats,  il  y  aurait  un  grand  intérêt  à  pouvoir  agir  directement 
sur  l’intestin  grêle.  Mais  toutes  les  expériences  directes  tentées  à  cet 
égard,  et  en  particulier  l’établissement  artificiel  des  fistules  sont  des 
opérations  très-périlleuses  pour  les  animaux  soumis  aux  expériences, 
résultat  que  l’on  pouvait  facilement  prévoir  à  l’aide  de  la  théorie  que  je 
propose.  J’ai  donc  imaginé  un  procédé  que  je  livre  à  tous  nos  expéri¬ 
mentateurs,  et  qui  consiste  à  établir  préalablement  une  fistule  stomacale, 
chez  un  chien  par  exemple,  et  à  pénétrer  dans  l’intestin  grêle  par  le 
pylore,  au  moyen  d’une  sonde  en  gomme  élastique  du  n®  12  ou  13. 
Quand  on  voudra  simplement  porter  des  substances  dans  le  duodénum, 
il  suffira  de  les  injecter  par  la  sonde  ;  et  quand  on  voudra  recueillir  des 
liquides  du  commencement  de  l’intestin  grêle,  on  se  servira  d’un  man¬ 
drin  muni  d’une  éponge.  Du  reste,  suivant  les  cas,  le  génie  expérimental 
perfectionnera  les  diverses  applications  particulières  dece  procédé. 

SÉANCE  DU  27  JANVIER. 

Cette  séance  a  été  consacrée  a  des  objets  entièrement  étrangers  à  la 
médecine. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES. 


243 


ACADÉMIE  NATIONALE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS. 

SÉANCE  DU  7  JANVIER.  —  PRÉSIDENCE  DE  M.  ORFILA, 

Section  du  tendon  d’achille  dans  un  cas  de  fracture  de  V astragale . 

M.  Londe  lit,  pour  M.  Lesauvage  (de  Caen),  une  noie  sur  la  section 
du  tendon  d’Achille,  dans  quelques  cas  de  fracture  (note  qui  a  été 
rédigée  à  l’occasion  d’un  fait  analogue  publié  récemment  dans  les  jour¬ 
naux  anglais,  et  pour  réclamer  la  priorité  de  l’idée  d’appliquer  la  sec¬ 
tion  du  tendon  d’Achille  ail  traitement  de  certaines  fractures). 

Jusqu’ici,  dit  M.  Lesauvage,  la  fracture  de  l’astragale  n’a  point  été 
admise,  excepté  dans  les  cas  où  elle  est  comminutive  et  produite  dans 
un  écrasement  du  pied.  On  supposait  que  la  forme  de  cet  os  et  ses  rap¬ 
ports  si  solidement  établis  avec  les  autres  os  du  tarse,  devaient  le  sous¬ 
traire  à  ce  genre  de  lésion. 

Le  fait  suivant  vient  démontrer  la  possibilité  de  la  fracture  isolée  de 
l’astragale. 

Au  mois  d’octobre  4842,  le  nommé  F.,  lancier,  courant  par  la  ville 
dans  un  état  complet  d’ivresse,  fit  une  chute.  Après  s’être  releyé  et  avoir 
marché  l'espace  de  quelques  pas,  il  ne  put  plus  continuer  et  fut  porté  à 
l’hôpital.  ’u 

Le  pied  droit  était  légèrement  incliné  en  dedans  ;  sa  pointe  était  por¬ 
tée  en  bas  par  l’effet  d’une  forte  rétraction  du  tendon  d’Achille.  On  pou¬ 
vait  facilement  reconnaître  que  la  jambe  se  portait  sur  le  pied  comme 
par  une  luxation  en  avant.  Il  existait  déjà  beaucoup  de  gonflement 
autour  de  l’articulation.  Le  malade  avait  de  la  fièvre.  Il  fut  saigné  deux 
fois  dans  le  jour;  mis  au  bouillon  maigre;  le  pied  fut  entouré  d’un 
large  cataplasme  et  posé  sur  un  coussin. 

Au  troisième  jour,  le  gonflement  avait  beaucoup  diminué.  La  jambe 
était  toujours  inclinée  sur  le  pied  et  portée  en  avant.  Les  ligaments  la¬ 
téraux  avaient  dû  être  fortement  tiraillés. 

A  l’aide  d’elforts  multipliés  et  en  fléchissant  la  jambe  sur  la  cuisse,  on 
parvint  à  reporter  la  jambe  en  arrière  et  à  assurer  ses  rapports  avec  le 
pied,  mais  dès  qu’on  cessait  l’extension,  la  jambe  glissait  en  avant,  et  en 
même  temps  le  pied  se  rétractait  en  arrière  et  en  haut. 

On  ne  pouvait  compter  sur  un  bandage  contentif  qu’il  aurait  fallu 
serrer  trop  fortement  pour  maintenir  la  jambe  et  le  pied  dans  la  situa¬ 
tion  convenable. 

Le  lendemain,  quelques  nouvelles  tentatives  n’amenèrent  aucun  résul¬ 
tat.  Alors  il  fut  démontré  qu’il  ne  pouvait  y  avoir  de  ressource  que  dans 
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la  section  du  tendon  d’Achille.  L’opération  ayant  été  pratiquée,  la 
jambe  et  le  pied  furent  facilement  ramenés  et  maintenus  en  position  par 
un  simple  bandage  de  fracture  de  la  jambe.  Après  la  réduction  et  à  l’aide 
de  mouvements  imprimés  au  pied  et  plus  particulièrement  à  l’astragale, 
il  fut  facile  d’entendre  la  crépitation,  ce  qui  mit  hors  de  doute  la  frac¬ 
ture  de  cet  os. 

Après  cinquante-trois  jours,  le  malade  put  commencer  a  marcher. 

M.  Bégin  rapporte  à  celte  occasion  un  fait  de  sa  pratique  qui  tend  à 
prouver  que  la  section  du  tendon  d’Achille  n’est  pas  indispensable  dans 
cette  circonstance.  Il  a  pu  réduire  une  fracture  de  cette  nature  à  l’aide 
des  appareils  ordinaires  et  d’une  attitude  convenable. 

Instrument  destiné  à  ï extraction  des  corps  étrangers  de  la  vessie. 

M.  Ségalas  lit  un  rapport  sur  un  instrument  de  M.  le  docteur  Court/ 
(de  Montpellier),  destiné  à  extraire  certains  corps  étrangers  de  la  vessie 
de  l’homme. 

L’instrument  dont  il  s’agit  a  été  imaginé  pour  extraire  une  épingletle 
en  fil  de  fer  séjournant  depuis  cinq  mois  dans  la  vessie  d’un  soldat,  et 
son  emploi  a  été  suivi  d’un  plein  succès. 

A  l’époque  où  M.  Courly  entreprit  le  traitement,  l’épinglette  se  faisait 
sentir  dans  les  divers  déplacements  de  la  vessie,  surtout  pendant  la  mar¬ 
che  et  à  la  suite  de  l’émission  des  urines.  Elle  déterminait  «les  douleurs 
aigues  au  col  de  la  vessie  et  le  besoin  fréquent  de  rendre  les  urines. 
Celles-ci  présentaient  un  épais  dépôt  mucoso-purulent.  Du  reste,  à  part 
une  profonde  tristesse,  la  santé  générale  était  assez  bonne. 

Une  sonde  introduite  dans  la  vessie  y  fit  rencontrer  le  corps  étranger. 
On  remarqua  avec  plaisir  de  bonnes  conditions  locales  :  le  canal  était 
large,  dilatable,  sans  aucun  obstacle,  le  cathétérisme  était  bien  supporté. 
M.  Courty  n’en  mesure  pas  moins  de  prime  abord  toutes  les  difficultés 
que  présentait  l’entreprise  d’extraire  ce  corps  par  le  canal.  lies  instru¬ 
ments  employés  en  pareille  circonstance  lui  paraissant  tous  insuffisants 
pour  ce  cas  particulier,  M.  Courty  se  mit  en  devoir  d’en  imaginer  un. 

Voici  d’abord  les  indications  qu’il  se  propose  de  remplir  : 

Devant  supposer  que  le  corps  ne  pourrait  être  saisi  par  une  de  ses 
extrémités,  mais  qu’on  le  toucherait  presque  toujours  par  quelques-uns 
des  points  compris  entre  les  deux  bouts,  il  fallait  pouvoir  le  fixer  dans 
ce  point  et  le  plier  en  deux  ;  il  fallait  le  plier  ou  le  tordre  de  manière 
que  son  angle  saillant  fût  dirigé  en  avant  pour  éviter  (pie  les  deux  bouts 
ne  vinssent  arc-bouter  contre  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  et  la 
déchirer.  Il  fallait  même  arriver  à  le  doubler  tout  à  fait  pour  pouvoir  le 
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sortir  ;  enfin  il  importait  de  protéger  le  canal  contre  les  déchirures  aux¬ 
quelles  l'extraction  devait  l’exposer. 

M.  Courly  parvint  avec  le  concours  de  M.  Duverger  à  imaginer  l’in¬ 
strument  que  voici  : 

Il  se  composait  d’un  barreau  d’acier  aimanté  portant  une  vis  à  une 
de  ses  extrémités  et  creusé  sur  l’une  de  ses  faces  d’une  gouttière  rectan¬ 
gulaire  dans  laquelle  se  meut  une  tige  en  maillechort  portant  à  son 
extrémité  un  crochet  qui  rentre  dans  le  plan  de  l’extrémité  du  barreau 
aimante,  ou  s’en  éloigne  d’une  certaine  distance,  suivant  le  mouvement 
qu’on  imprime  à  la  tige  dans  la  cannelure  du  mandrin.  La  tige  et  le  man¬ 
drin  adaptés  ensemble  sont  reçus  ’a  la  fois  dans  une  grosse  et  longue 
canule  en  maillechort  qui  les  reçoit  à  frottement,  de  manière  que  l’in¬ 
strument  complet,  en  y  comprenant  l’écrou  destiné  à  agir  sur  le  man¬ 
drin  et  le  crochet,  par  l’intermédiaire  de  la  vis,  se  présente  tel  qu’il  doit 
être  introduit  dans  la  vessie.  La  canule,  au  lieu  d’ètre  cylindrique,  a  un 
de  ses  diamètres  plus  considérable  que  l’autre,  c’est  le  diamètre  perpen¬ 
diculaire  à  la  direction  du  crochet. 

L’aimant  pouvait  aider  à  la  recherche  de  l’épinglette  ;  le  crochet  devait 
la  saisir  ;  l’action  combinée  de  l’écrou  sur  la  vis,  qui  attire  le  crochet, 
et  des  deux  points  extrêmes  du  grand  diamètre  de  l’extrémité  de  la 
canule  servant  de  point  d’appui,  devait  déterminer  la  torsion  du  corps 
étranger.  Le  reste  de  la  canule  protégerait  le  canal  pendant  la  fin  de 
l’extraction. 

Pendant  trois  tentatives  successives  à  plusieurs  jours  d’intervalle, 
l’épinglette  ne  put  pas  être  saisie;  mais  dans  une  quatrième  et  dernière 
séance  l’opération  eut  le  succès  qu’en  attendait  M.  Courty.  Seulement 
l’épinglette  ayant  subi  un  commencement  d’oxydation  avait  perdu  une 
partie  de  sa  flexibilité,  et  au  lieu  de  se  plier  elle  s’était  cassée.  Il  fallut 
recourir  à  un  instrument  de  lithotrilie  pour  extraire  l’un  des  fragments 
resté  dans  la  vessie,  c’était  précisément  l’extrémité  qui  portait  l’anneau. 
Après  cette  dernière  manœuvre  le  malade  fut  complètement  guéri. 

M.  le  rapporteur,  en  constatant  l’heureuse  issue  de  cette  opération  et 
en  en  félicitant  l’opérateur,  fait  remarquer  que  le  barreau  aimanté  ne 
paraît  pas  avoir  répondu  à  l’attente  de  l’auteur.  Il  se  demande  si  l'in¬ 
succès  des  premières  tentatives  ne  tiendrait  pas  à  la  forme  de  l’instru¬ 
ment  qui  est  droit  dans  toutes  ses  parties,  et  a  la  petitesse  ainsi  qu’à 
l’isolenient  du  crochet  destiné  à  saisir  l’épinglette.  M.  le  rapporteur 
pense  aussi  qu’on  eût  pu  trouver  parmi  les  nombreux  instruments  ima¬ 
ginés  pour  des  circonstances  analogues,  par  les  lithotriteurs,  un  instru¬ 
ment  qui  eût  rempli  les  mêmes  indications  et  amené  le  même  résultat. 
M.  Ségalas  cite  notamment  un  instrument  dont  il  est  lui-même  l’inven¬ 
teur,  et  qui  agit  de  la  même  manière  que  celui  de  M.  Courty,  c’est-à-dire 
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en  forçant  le  corps  étranger,  à  l’aide  d’une  vis  de  rappel,  à  se  plier  sur 
lui-même  et  à  s’engager  en  double  dans  la  gaine  conductrice. 

M.  le  rapporteur  propose  de  remercier  l’auteur  de  cette  intéressante 
communication,  et  de  porter  son  nom  sur  la  liste  des  candidats  à  la 
prochaine  place  de  correspondant  dont  l’Académie  aura  à  disposer  dans 
Montpellier.  (Adopté.) 

SÉANCE  DU  14  JANVIER.  —  PRÉSIDENCE  DE  M.  ORFILA, 

Sur  la  nature  des  virus  et  les  lois  d'après  lesquels  ils  se  comportent 

dans  V économie, 

M.  Londe  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  le  docteur  Hameau, 
médecin  à  la  Tète-de-Busch  (Gironde),  intitulé  :  Réflexions  sur  les 
virus. 

L’auteur  établit  d’abord  dans  ce  travail  une  distinction  entre  les  virus, 
les  poisons,  les  miasmes  et  les  veinins.  Quelle  que  soit  la  différence  avec 
laquelle  ces  trois  derniers  genres  de  substances  (poisons,  miasmes, 
venins)  agissent  sur  nous,  ils  s'affaiblissent  pendant  leur  action,  qui  est 
toujours  instantanée,  s’ils  sont  en  quantité  suffisante  ;  ils  se  décompo¬ 
sent  en  décomposant;  ils  obéissent  aux  lois  des  affinités  chimiques,  car 
leur  action  n’est  remarquable  que  lorsqu’ils  ont  pu  vaincre  la  résistance 
qui  leur  est  opposée  par  les  forces  vitales.  11  en  est  tout  autrement  des 
virus.  Introduit  en  nous,  n’importe  comment,  cet  autre  genre  de  ma¬ 
tière  y  produit  des  phénomènes  qui  n’ont  rien  de  commun  avec  ceux 
causés  par  les  substances  énoncées.  Il  agit  d’après  des  lois  qui  lui  sont 
propres.  M.  Hameau  cherche  à  démontrer  qu’il  y  a  identité  entre  les 
effets  des  virus  et  ceux  des  insectes.  Voici  les  propositions  dans  lesquelles 
il  résume  son  opinion  sur  ce  point. 

1°  Toute  matière  hétérogène  qui  peut  s’introduire  dans  un  corps  vi¬ 
vant,  y  rester  un  certain  temps  dans  l’inaction,  s’y  multiplier  et  en  sor¬ 
tir  ensuite  pour  agir  de  même  dans  un  autre  corps,  paraît  avoir  un 
principe  de  vie. 

2°  Elle  a  un  grand  rapport,  par  sa  façon  d’agir,  avec  les  insectes  qui 
s’introduisent  dans  les  plantes  et  dans  les  animaux.  La  petite  vérole, 
par  exemple,  semble  se  comporter  dans  son  développement  comme  les 
germes  fécondés  de  ces  insectes  :  de  même  que  ceux-ci,  elle  a  besion 
d’un  utérus  étranger  pour  y  puiser  des  sucs  nourriciers;  elle  y  incube 
et  elle  s’accroît. 

3°  Lors  même  qu’elle  tue,  elle  ne  saurait  être  assimilée  aux  poisons, 
aux  venins,  ni  aux  miasmes.  Ceux-ci  agissent  en  perdant  de  leurs  forces, 
en  se  décomposant,  et  ils  ne  peuvent  avoir  d'action  qu’après  avoir 
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vaincu  les  forces  vitales.  Celle-là,  au  contraire,  acquiert  île  l’activité,  se 
multiplie  et  ne  craint  rien  îles  forces  qui  nous  animent. 

4°  Cette  matière  a  surtout  de  l'analogie  avec  l’acarus  de  la  gale,  qui 
multiplie  en  nous  ses  générations.  On  pourrait  prendre  cette  affection 
pour  type  de  toutes  les  maladies  virulentes. 

15°  Trois  caractères  indélébiles  la  caractérisent  :  savoir,  la  contagion,, 
l'incubation  et  la  régénération.  Toutes  les  causes  productrices  de  mala¬ 
dies  auxquelles  on  peut  reconnaître  ces  trois  qualités  sont  des  virus. 
Ces  caractères  diffèrent  dans  chacun  d’eux  :  l’incubation  n’a  pas  chez- 
tous  la  même  durée;  ils  ne  se  multiplient  par  tous  avec  la  même  force, 
et  la  contagion  ne  leur  est  pas  également  facile. 

6°  Il  y  a  des  virus  persistants  et  des  virus  passagers.  Les  premiers 
ne  nous  quittent  jamais  d’eux-mêmes,  tels  que  la  syphilis,  la  gale,  la  pel¬ 
lagre,  etc.;  les  seconds  nous  quittent  après  un  certain  temps,  tels  que 
la  variole,  la  scarlatine,  la  rougeole,  etc.  Les  persistants,  après  avoir 
été  chassés  d’un  corps,  peuvent  y  revenir  indéfiniment;  mais  ordinaire¬ 
ment  les  passagers  n'y  reviennent  plus  après  qu’ils  en  sont  sortis. 

7°  Il  y  a  antipathie  entre  certains  virus,  au  moins  pendant  un  certain 
temps,  de  telle  sorte  qu’un  corps  attaqué  par  l’un  ne  peut  pas  l’être  par 
l’autre,  ce  qui  doit  dépendre  d’une  opposition  de  nature,  et  aussi  de 
certaines  parties  excrémentilielles  que  le  virus  occupant  y  aurait  lais¬ 
sées.  Il  y  a  également  répulsion  entre  les  virus  passagers  et  les  corp& 
qu’ils  ont  quittés,  puisqu’ils  n’y  retournent  plus  ;  ce  qui  doit  aussi  venir 
de  ce  qu’ils  y  ont  laissé  des  substances  qui  leur  déplaisent.  Cette  cause 
répulsive  est  semblable  à  celle  qui  éloigne  tous  les  animaux  de  leurs 
excréments. 

8*  Chaque  climat  paraît  avoir  des  virus  qui  lui  sont  propres  quoi¬ 
qu’ils  puissent  se  transporter  fort  loin  de  leur  origine.  La  fièvre  jaune 
parait  être  originaire  d’Afrique  ;  la  syphilis  d’Amérique;  la  variole  et  le 
choléra  de  l’Inde;  la  gale,  la  pustule  maligne  et  peut  être  le  typhus  de 
l’Europe. 

9°  Il  y  a  des  virus  propres  aux  diverses  espèces  d’animaux  tels  que  le 
farcin  et  la  morve  pour  les  chevaux,  la  clavelée  pour  les  brebis;  ceux 
qui  attaquent  l'espèce  humaine  ne  passent  pas  aux  animaux  et  vice  versd ; 
cependant  il  y  a  des  exceptions.  J’ai,  dit  l’auteur,  de  fortes  raisons  pour 
croire  que  la  pellagre  nous  vient  des  brebis,  et  j’ai  vu  un  terrible  exem¬ 
ple  de  la  morve  communiquée  à  l’homme. 

10°  Toute  cause  de  maladie  qui  peut  voyager,  changer  de  climat  est 
un  virus.  Elle  ne  pourrait  parcourir  de  grandes  distances  si  elle  ne  se 
régénérait;  or  de  toutes  les  causes  pathologiques  il  n’y  a  que  les  viru¬ 
lents  qui  aient  la  faculté  régénératrice.  Elle  ne  peut  pas  être  uri  miasme, 
parce  que  toute  cause  miasmatique  étant  une  partie  d’une  substance 
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morte  et  en  corruption,  doit,  comme  elle,  promptement  se  décomposer, 
en  subissant  les  lois  de  la  physique  et  de  la  chimie,  tandis  que  l’autre 
ne  les  subit  pas  du  tout. 

11°  Tous  les  virus  pourraient  être  divisés  en  deux  classes  :  en  visibles, 
en  invisibles  ou  aériens.  L'auteur  appelle  virus  visible  tout  liquide  pro¬ 
duit  par  une  maladie,  qui,  introduit  en  nous,  n’importe  comment,  peut 
reproduire  celte  même  maladie,  en  manifestant  les  trois  caractères  ci- 
dessus  énoncés.  Les  fluides  fournis  par  la  gale,  la  variole,  la  vaccine  et 
la  syphilis  sont  des  virus  visibles.  Les  invisibles  sont  ces  substances 
éthérées  qui  ne  se  manifestent  à  nos  sens  que  par  les  maladies  qu’elles 
font  naître,  mais  qui  laissent  voir  à  l’observateur  judicieux  qu’elles  ont 
les  trois  signes  caractéristiques  des  virus. 

L’auteur  montre  ensuite  en  quoi  les  virus  diffèrent,  suivant  lui,  des 
causes  ordinaires  des  maladies  ;  puis  après  avoir  établi  l’existence  de  ces 
fléaux  cosmopolites,  qu’il  regarde  comme  des  virus  invisibles,  il  passe  à 
l’étude  du  ciron  de  la  gale  comme  type  des  virus.  Il  discute,  à  cette 
occasion,  la  doctrine  des  créations  spontanées  et  se  range  à  la  sentence 
des  anciens  :  Omnia  ex  ovo .  La  contagion  estétudiée  par  M.  Hameau  à 
un  point  de  vue  nouveau.  De  la  définition  qu’il  donne  des  mots  conta¬ 
gion  et  infection,  il  tire  la  conclusion  qu’il  n’y  a  qu’infection  lorsque  la 
maladie  n’est  pas  transmissible  d’un  individu  à  un  autre,  et  qu’il  y  a 
contagion  dans  tous  les  cas  contraires.  Là  c’est  un  miasme  qui  agit  ;  ici 
c’est  un  virus;  il  montre  que  la  contagion  n’est  pas  la  même  pour  tous 
les  virus,  quant  à  la  facilité  ni  quant  au  mode  dont  elle  s’opère,  et  que 
ces  différences  sont  dues  a  l’organisation  des  virus. 

L’auteur  donne  ensuite  les  indications  pour  constater  qu’une  maladie 
est  contagieuse  ou  simplement  miasmatique,  et  arrive  à  la  désignation 
spéciale  des  virus  dont  on  peut  admettre  l’existence  à  leurs  caractères 
particuliers.  Il  admet  deux  sortes  de  virus,  les  uns  aquatiques,  les  autres 
aquatiques  et  aériens.  Les  premiers  sont  :  la  pustule  maligne,  la  vaccine, 
la  rage,  la  pellagre,  la  teigne,  la  gale,  la  syphilis,  etc.;  les  virus  aqua¬ 
tiques  et  aériens  sont:  la  variole,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  suelte,  le 
choléra  indien,  la  fièvre  jaune,  le  typhus,  la  peste,  la  lèpre  et  la  coque¬ 
luche. 

Dans  une  seconde  partie  de  son  travail,  consacrée  a  la  pratique,  l’au¬ 
teur  donne  des  exemples  à  l’appui  de  ses  opinions,  et  formule  des  con¬ 
seils  pour  le  traitement  des  virus  irritants,  notamment  de  la  petite 
vérole,  et  pour  le  traitement  des  virus  persistants  et  des  virus  passagers. 

il  fait  suivre  ses  réflexions  sur  les  virus  de  quelques  considérations 
sur  la  marche  du  choléra,  d’Asie  en  Europe,  et  conclut  à  la  nature  viru¬ 
lente  du  choléra,  et  par  conséquent  à  sa  contagion,  opinion  que  discute 
M.  le  rapporteur. 
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M.  le  rapporteur,  après  avoir  exposé  clans  tous  leurs  détails  les  idées 
de  M.  Hameau  sur  les  virus  et  les  conséquences  pratiques  qu’il  en  dé¬ 
duit,  après  avoir  revendiqué  pour  lui  la  priorité  de  l’idée  de  rattacher 
tous  ces  virus  à  l’existence  d’animalcules,  et  avoir  discuté  quelques-unes 
de  ses  opinions,  notamment  en  ce  qui  concerne  la  contagion  ou  la  na¬ 
ture  virulente  de  la  fièvre  jaune  et  du  choléra,  n’en  proclame  pas  moins 
que  la  doctrine  de  M.  Hameau,  la  logique  vigoureuse  avec  laquelle  il  l’a 
présentée,  les  limites  dans  lesquelles  il  a  su  circonscrire  une  théorie  qui 
se  trouve  neuve  en  l’appliquant  à  une  classe  de  maladies  dont  elle  peut 
seule  expliquer  le  développement,  la  nature,  la  propagation,  ouvrent  à 
l’étiologie,  à  la  pathogénie  et  à  la  thérapeutique  des  maladies  contagieuses 
un  horizon  nouveau. 

Malgré  donc  quelques  erreurs  de  détails,  dit-il  en  terminant,  le  travail 
de  M.  Hameau  est  une  œuvre  d’une  haute  portée,  et  alors  même  que 
l’Académie  ne  partagerait  pas  entièrement  les  opinions  de  l’auteur,  votre 
commission  a  l’honneur  de  proposer,  pour  conclusion  finale,  de  donner 
à  M.  Hameau  une  haute  marque  d’approbation  : 

1°  En  lui  écrivant  une  lettre  de  remercîments  ; 

2°  En  inscrivant  le  nom  de  M.  Hameau  sur  la  première  liste  des  cor¬ 
respondants  nationaux  ; 

5°  En  exauçant  le  seul  vœu  qu’il  forme,  la  mise  au  concours  de  la 
question  des  virus. 

Après  quelques  observations  de  M.  Rochoux,  les  conclusions  du  rap¬ 
port  sont  mises  aux  voix  et  adoptées,  à  l’exception  de  la  troisième  que 
M.  le  rapporteur  consent  à  supprimer  sur  l’observation  de  M.  le  secrétaire 
qui  lui  fait  remarquer  qu’elle  est  contraire  aux  usages  de  l’Académie. 

SÉANCE  DU  21  JANVIER.  —  PRESIDENCE  DE  M.  ORFILA. 

Sur  la  simultanéité  de  la  variole  et  de  la  vaccine . 

M.  Zandyck,  membre  du  conseil  de  salubrité  de  Dunkerque,  adresse 
un  essai  sur  l’épidémie  de  variole  et  de  varioloïde  observée  à  Dunkerque 
en  1848  et  1849. 

L’auteur  déduit  de  quelques  expériences  sur  la  simultanéité  de  la 
variole  et  de  la  vaccine  les  propositions  suivantes  : 

1°  Lorsque  la  variole  et  la  vaccine  se  développent  en  même  temps  chez 
un  enfant  bien  portant,  celle-là  seule  des  deux  éruptions  qui  a  la  priorité 
d’invasion  influence  l’autre,  mais  n’en  est  pas  influencée. 

2°  Pendant  la  période  d’incubation,  il  faut  toujours  vacciner,  si  cela  est 
possible...  La  variole  est  alors  le  plus  souvent  modifiée  ;  elle  prend  les 
caractères  de  la  varioloïde  et  en  suit  la  marche. 
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3°  Il  faut  même  vacciner  au  début  de  l’éruption  variolique,  les  dangers 
n  ’étant  jamais  imputables  à  la  vaccine,  mais  bien  à  la  variole  seule  ou 
compliquée.  (Comm.  de  vaccine.) 

Effets  physiologiques  et  thérapeutiques  de  la  brucine . 

M.  Lepelletier  adresse  lin  mémoire  sur  les  effets  physiologiques  et 
thérapeutiques  de  la  brucine. 

Les  observations  contenues  dans  ce  travail  démontrent,  suivant  l'au¬ 
teur,  que  l’administration  de  la  brucine  ne  présente  aucun  danger,  qu’elle 
peut  rendre  des  services  à  la  thérapeutique  et  remplacer,  dans  certains 
cas,  la  strychnine  avec  avantage.  (  Comm.  :  MM.  Bouchardat  et  Bri- 
cheteau.) 

—  M.  Vauquelin  communique  trois  instruments  :  l’un  est  un  aide  fixe- 
paupières  mécanique;  le  deuxième,  une  pince  fixe-sonde  pour  le  cathé¬ 
térisme  de  la  trompe  d’Eustachi  ;  le  troisième,  une  pince  conductrice 
des  cordes  à  boyau  dans  la  trompe  d’Eustachi.  (Comm.  :  MM.  Roux  et 
Poiseuille.) 

—  M.  Le  Président  annonce  à  l’Académie  la  perte  qu’elle  vient  de 
faire  d’un  de  ses  correspondants  regnicoles,  M.  Tourdes  père,  ancien 
professeur  de  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg. 

—  M.  Caultier  de  Claubry  (Henri)  lit,  au  nom  de  la  commission  des 
remèdes  secrets,  un  rapport  sur  un  remède  secret  destiné  à  guérir  la 
blennorrhagie.  M.  le  rapporteur  propose  de  répondre  au  ministre  que 
les  dispositions  favorables  du  décret  de  1830  ne  peuvent  s’appliquer  à 
la  préparation  dont  il  s’agit.  (Adopté.) 

Chute  du  rectum. 

M.  Jobert  (de  Lamballe)  lit  un  rapport  sur  une  observation  de  chute 
du  rectum  qui  a  été  adressée  à  l’Académie  par  M.  le  docteur  Bosio. 

Cette  observation,  recueillie  chez  une  femme  de  23  ans,  n’offre  rien 
de  remarquable.  Le  traitement  qui  a  été  mis  en  usage,  et  qui  a  consisté 
dans  l’applicalion  de  compresses  saupoudrées  d’alun,  de  tartre,  et  dans 
une  compression  immédiate  faite  avec  une  pierre  saillante  presque  car¬ 
rée,  cause  de  vives  douleurs.  Au  point  de  vue  pratique,  ce  traitement 
semble  mériter  quelque  attention,  puisque  la  réduction  de  la  tumeur 
s'opéra  ;  mais  au  point  de  vue  de  la  guérison,  on  ne  peut  lui  accorder 
un  grand  éloge,  car  la  récidive  ne  se  fit  pas  longtemps  attendre. 

M.  le  rapporteur  propose  de  déposer  l’observation  de  M.  le  docteur 
Bosio  dans  les  archives.  (Adopté.) 
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Plaie  de  l'urètre  chez  la  femme ,  suivie  de  fistule  urètrale . 

M.  Jobert  lit  un  deuxième  rapport  sur  une  observation  remarquable 
de  plaie  de  l’urètre  chez  la  femme,  suivie  de  fistule  urètrale,  par  M.  le 
docteur  Colson  (  de  Noyon  ). 

Il  s’agit  d’une  femme  qui,  voulant  monter  à  cheval,  se  fait  apporter  un 
tabouret  :  celui-ci  se  renverse  les  pieds  en  l’air  ;  la  femme  tombe  et  un 
des  pieds  de  ce  tabouret,  s’engageant  dans  le  vagin,  va  déchirer  l’urètre. 

M.  le  docteur  Colson,  appelé  près  de  la  malade,  introduit  son  doigt 
dans  la  plaie,  pénètre  très-facilement  dans  la  vessie,  et  en  conclut  qu’il 
y  a  rupture  de  son  col.  L’urine  s’écoulait  involontairement. 

Trois  points  de  suture  entortillée  sont  appliqués  ;  une  sonde  est  pla¬ 
cée  dans  la  vessie.  Au  bout  d’un  certain  temps,  les  fils  se  détachent  ;  on 
retire  la  sonde,  on  croit  la  plaie  guérie  ;  mais  l’urine  s’écoule  par  la 
voie  accidentelle,  et  il  reste  une  fistule  que  M.  Colson  croyait  vésico- 
vaginale. 

L’incontinence  d’urine  persistait  :  M.  Colson  voulait  remédier  à  cet 
inconvénient  et  examiner  plus  attentivement  les  parties  malades.  La 
patiente  refusa  de  se  soumettre  et  quitta  l’hôpital,  Vingt-cinq  jours 
après  l’accident,  l’incontinence  cessa  pour  ne  plus  reparaître,  au 
rapport  de  la  malade  qui,  six  ans  plus  tard,  revit  M.  Colson  à  qui  elle 
raconta  ces  détails.  A  quelques  jours  de  là,  cette  femme  ayant  expiré 
par  suite  d’un  accident,  M.  Colson  examina  avec  beaucoup  de  soin 
l’état  des  parties.  Il  existait  encore  une  fistule  urètrale,  et,  quoique  la 
malade  conservât  la  faculté  de  garder  et  de  rendre  ses  urines,  il  est  cepen¬ 
dant  impossible  qu’au  début  de  son  émission  et  pendant  son  cours  la 
partie  antérieure  du  vagin  ne  fût  pas  mouillée. 

M.  le  rapporteur  propose  d’adresser  des  remercîments  a  M.  Colson  et 
de  déposer  son  travail  dans  les  archives  (  Adopté.). 

Traitement  de  V hijdrocèlepar  les  injections  gazeuses  d’ ammoniaque. 

M.  Robert  lit,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Velpeau,  un  rapport  sur 
des  observations  île  cure  de  l’hydrocèle  au  moyen  des  injections  ga¬ 
zeuses  d’ammoniaque,  adressées  à  l’Académie  nationale  de  médecine  par 
M.  Ronnafont,  chirurgien  major  de  l’hôpital  d’Arras.  Nous  avons  fait 
connaître  le  procédé  de  M.  Bonnafont  ;  on  se  rappelle  que  l’auteur 
concluait,  des  observations  rapportées  dans  son  mémoire,  que  les 
insufflations  gazeuses  chargées  de  principes  médicamenteux  jouissent 
de  propriétés  au  moins  égales  aux  injections  liquides,  et  qu’elles  de¬ 
vront  toujours  leur  être  préférées,  parce  qu’elles  n’introduisent  dans 
tome  i.  12*  s.  1851.  22 
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les  cavités  closes  aucun  corps  étranger  réfractaire  à  l’absorption  et 
capables  d’y  provoquer  des  accidents. 

M.  le  rapporteur  adresse  d’abord  une  objection  capitale  au  sujet  de 
la  solidité  des  guérisons  qu’il  dit  avoir  obtenues.  Dans  les  observations 
qu’il  publie,  les  malades  ont  été  perdus  de  vue  au  bout  de  quatre-vingt- 
dix  de  jours,  de  quarante-quatre,  de  trente-huit  et  de  vingt-quatre  jours. 
Or  ne  sait-on  pas  qu’un  laps  de  temps  aussi  court  est  bien  insuffisant 
pour  juger  cette  question  d’une  manière  complète? Mais  le  rapporteur 
a  voulu  constater  aussi  par  lui  même  les  résultats  du  mode  opératoire 
proposé  par  M.  Bonnafont.  Il  l’a  employé  sur  huit  malades  dont  il 
résume  les  observations  en  ces  termes  : 

«  En  résumé,  huit  malades  atteints  d’hydrocèle  ont  été  soumis  au 
nouveau  moyen  proposé  par  M.  Bonnafont.  Chez  tous,  nous  avons 
constaté  que  les  injections  gazeuses  d’ammoniaque  sont  plus  doulou¬ 
reuses  que  ce  chirurgien  ne  l’avait  annoncé.  La  douleur  est,  il  est  vrai, 
moins  vive,  moins  prolongée  peut-être  que  par  les  injections  liquides 
ordinaires  ;  mais  elles  existent  à  peu  près  constamment.  Quant  aux 
phénomènes  consécutifs,  ils  sont  remarquables  par  leur  simplicité* 
L’infl.  mmation  est  trop  modérée,  la  réaction  fébrile  presque  nulle,  et 
au  bout  de  quelques  jours  les  traces  en  sont  a  peu  près  effacées.  Mais 
ce  qui  parait  être  un  avantage  aux  yeux  de  M.  Bonnafont,  nous  semble 
à  nous,  au  contraire,  un  grave  inconvénient.  N’est-il  pas  à  craindre, 
en  effet,  que  la  vapeur  d’ammoniaque  ne  soit  trop  peu  irritante  pour 
les  surfaces  séreuses,  et  incapable  d’y  provoquer  une  phlegmasie  locale 
assez  intense  pour  être  suivie  de  l’adhésion? 

«  11  nous  reste  à  faire  connaître  les  résultats  définitifs  de  l’opération 
et  la  proportion  des  récidives.  C’est  là,  en  elfet,  le  critérium  le  plus 
important  pour  en  juger  la  valeur.  Pour  avoir  des  données  certaines 
à  cet  égard,  il  ne  suffirait  pas  de  constater  l’état  des  malades  quelques 
jours,  quelques  semaines  après  l’injection,  il  fallait  les  suivre  pendant 
plusieurs  mois  ;  c’est  ce  que  nous  avons  fait,  et  c’est  ainsi  qu’un  de 
nos  opérés  qui  paraissait  guéri  neuf  mois  après  l’opération  se  présentait 
à  moi  quelques  jours  plus  lard  avec  tous  les  symptômes  d’une  récidive. 
En  résumé,  sur  les  huit  malades  soumis  au  traitement  de  M.  Bonnafont, 
nous  avons  observé  deux  guérisons  et  six  récidives. 

«  Ce  résultat  parle  assez  de  lui-même  et  montre  que,  de  tous  les 
agents  proposés  jusqu’à  ce  jour  pour  la  cure  de  l’hydrocèle,  celui  ci  est 
assurément  le  plus  défectueux  et  le  moins  sûr. 

«  Peu  encouragé  par  ces  essais,  je  n’ai  pas  cru  devoir  appliquer  les 
Tapeurs  ammoniacales  au  traitement  des  maladies  des  autres  cavités 
closes,  auxquelles  l’art  oppose  aujourd’hui  les  injections  iodées  avec 
tant  d’avantage  et  de  sécurité.  On  sait  en  elfet  : 
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«l°Que  l’iode  injecté  dans  ces  cavités  closes,  naturelles  ou  acciden¬ 
telles,  saines  ou  malades,  n’y  détermine  qu’une  réaction  modérée,  et 
presque  jamais  d’accidents  sérieux  ; 

<t  2°  Qu’il  sollicite  presque  toujours  une  sécrétion  plastique,  dont  le 
résultat  est  l’adhérence  et  l’oblitération  des  surfaces  contiguës  de  ces 
cavités  ; 

«  3°  Qu'il  modifie  favorablement  la  formation  du  pus,  quand  il  est 
mis  en  contact  avec  des  cavités  tapissées  par  une  membrane  pyogé- 
nique  ; 

o  4°  Enfin,  qu’il  détermine  la  guérison,  soit  en  effaçant  et  oblitérant 
les  cavités  closes,  soit  en  modifiant  leur  sécrétion» 

«  Ces  propriétés  ayant  été  signalées  depuis  longtemps  par  l’un  de  vos 
commissaires,  et  confirmées  par  l’observation  ultérieure  d’un  grand 
nombre  de  chirurgiens,  nous  pensons  que  cet  agent  constitue,  dans 
l’état  actuel  de  la  science,  le  meilleur  modificateur  thérapeutique  à 
opposer  aux  maladies  des  cavités  closes.  Nous  estimons  donc  que  la 
vapeur  ammoniacale  ne  saurait  lui  être  substituée  avec  avantage. 

«  En  conséquence,  votre  commission  a  l’honneur  de  vous  proposer  : 

«  1°  De  faire  savoir  à  M.  Bonnafont  que  l’Académie  ne  saurait  ap¬ 
prouver  le  nouveau  moyen  qu’il  a  conseillé  et  mis  en  usage  pour  la 
cure  radicale  de  l’hydrocèle  ; 

«2°  De  déposer  son  travail  dans  vos  archives.  » 

Ces  conclusions  sont  mises  aux  voix  et  adoptées. 

De  l'accouchement  prématuré  artificiel, 

M.  Chailly-Honoré,  candidat  pour  la  section  d’accouchements,  lit  un 
travail  intitulé  :  De  l'accouchement  prématuré  artificiel ,  et  des 
moyens  conseillés  pour  réduire  le  volume  de  l'enfant  à  terme. 

L’objet  de  ce  travail  est  la  solution  de  la  question  suivante: 

Convient-il,  dans  les  cas  de  vice  de  conformation  du  bassin  ou  d’excès 
de  volume  du  produit,  de  substituer  à  l’accouchement  prématuré  artifi¬ 
ciel  cet  ancien  procédé  à  l’aide  duquel  on  cherche  à  diminuer  le  volume 
de  l’enfant  en  soumettant  la  mère  au  régime  combiné  de  la  restriction 
des  aliments  et  de  la  saignée? 

L’auteur  résout  la  question  en  faveur  de  l’accouchement  prématuré. 

Le  régime  diététique,  dit-il,  qui  pouvait  quelquefois  donner  des  résul¬ 
tats  avantageux,  devait  certainement  être  tenté  alors  qu’on  ne  possédait 
pas  mieux  ;  mais  depuis  que  MM.  Stoltz,  Velpeau  et  P.  Dubois  ont  vul¬ 
garisé  en  France  l’accouchement  prématuré  artificiel,  et  après  les  nom¬ 
breuses  observations  qui  prouvent  son  innocuité,  il  n’est  plus  permis 
de  regarder  le  régime  diétéique  uni  aux  saignées  répétées  que  comme 
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\in  procédé  irrationnel,  dur  dans  son  application,  incertain  et  dangereux 
dans  ses  résultats.  Il  pense  que  ce  régime  pourrait  seulement  être 
essayé,  combiné  avec  l'accouchement  prématuré  artificiel,  dans  les  cas 
de  rétrécissements  trop  prononcés  pour  que  l'accouchement  prématuré 
puisse  suffire  seul,  et  cela  dans  le  but  de  délivrer  la  mère  et  d’éviter  des 
opérations  meurtrières  pour  l’enfant  même  à  l’époque  où  l'enfant  com¬ 
mence  à  être  viable,  mais  comme  moyen  extrême,  car,  ajoute  M.  Chailly, 
on  ne  peut  se  dissimuler  que  le  régime  échouera  aussi  dans  ce  cas  le 
plus  souvent,  et  que  s’il  réussit,  il  diminuera  les  chances  que  l’accou¬ 
chement  prématuré  laisse  à  l’enfant. 

(Commissaires  :  MM.  Velpeau  et  Villeneuve.) 

SÉANCE  DU  28  JANVIER.  —  PRÉSIDENCE  DE  M.  ORFILA. 

Traitement  de  la  kératite  vasculaire  interstitielle  par  la  scarifica¬ 
tion  des  vaisseaux . 

M.  Tavignot  adresse  sur  ce  sujet  la  note  suivante  : 

Tous  les  traités  spéciaux  sont  la  pour  l’attester,  la  chirurgie  est  restée, 
jusqu’à  présent,  impuissante  dans  le  traitement  de  la  kératite  vascu¬ 
laire  interstitielle.  Cette  affection,  abandonnée  aux  moyens  médicaux 
ordinaires,  se  prolonge  en  quelque  sorte  indéfiniment,  et  entraîne  pres¬ 
que  toujours  la  perte  de  l’œil. 

On  sait  qu’il  n’en  est  pas  de  môme  dans  la  kératite  vasculaire  super¬ 
ficielle  ;  l’excision  et  la  cautérisation  des  vaisseaux  forment  deux  mé¬ 
thodes  de  traitement  dont  l’efficacité  est  loin  d’être  révoquée  en  doute. 

Dans  la  kératite  vasculaire  interstitielle,  le  but  à  atteindre  est  le 
môme,  l’oblitéra t ion  des  vaisseaux  ;  tout  le  monde  le  savait,  mais  per¬ 
sonne  n’ignorait  aussi  que  X excision  et  la  cautérisation  sont  tout  à 
fait  inapplicables  dans  l’espèce. 

L’idée  m’est  venue  de  pratiquer  une  nouvelle  opération  très-simple 
d’ailleurs,  bien  que  d’une  exécution  assez  délicate.  Cette  opération,  qui 
m’a  très-bien  réussi,  n’est  autre  que  la  scaiification  des  vaisseaux  dis¬ 
séminés  dans  l’épaisseur  même  de  la  cornée. 

Le  malade  et  le  chirurgien  sont  placés  en  face  l’un  de  l’autre  ;  un  aide 
relève  la  paupière  supérieure  pendant  que  l’opérateur  abaisse  lui-même 
la  paupière  inférieure  ;  si  besoin  est,  on  immobilise  l’œil  avec  une 
pince  destinée  à  saisir  un  repli  de  la  conjonctive. 

L’instrument  dont  je  me  sers  ressemble  beaucoup  à  l’aiguille  à  cata¬ 
racte  ordinaire;  tenu  comme  une  plume  à  écrire,  il  est  présenté  en  re¬ 
gard  de  l’œil  et  prêt  à  agir  ;  le  lieu  d’élection  pour  scarifier  les  vaisseaux 
est  la  circonférence  de  la  cornée  et  à  peu  de  distance  de  la  sclérotique: 
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la,  en  effet,  on  atteint  le  tronc  vasculaire  avant  les  divisions  et  subdi¬ 
visions  qu’il  fournit. 

Pour  ouvrir  le  vaisseau  parallèlement  à  sa  longueur ,  on  imprime 
au  fer  de  lance  de  légers  mouvements  de  va-et-vient,  de  manière  à  inté¬ 
resser  la  cornée,  en  quelque  sorte  lamelle  par  lamelle  ;  la  longueur  de 
l’incision  est  d’environ  5  millimètres. 

L’opération  est  terminée  dès  que  l’on  a  suffisamment  incisé  le  vais¬ 
seau,  ce  dont  on  s’aperçoit,  dans  quelques  cas,  à  l’écoulement  d’une 
petite  nappe  de  sang  à  la  surface  de  l’œil. 

Une  précaution  qui  me  paraît  importante,  pour  éviter  la  perforation 
de  la  co?'7iée%  est  de  présenter  toujours  le  fer  de  lance  obliquement  à 
la  surface  de  cette  membrane,  de  manière  à  agir  par  l’un  de  ses  bords 
tranchants  et  non  par  sa  pointe. 

On  peut  pratiquer  à  différents  jours  d’intervalle  la  scarification  des 
vaisseaux  de  la  cornée,  dans  le  but  d’éviter  une  réaction  trop  vive.  Tou¬ 
tefois,  cette  réaction  elle-même  n’est  guère  à  redouter,  et  j’ajoute  avec 
confiance  qu’elle  serait  plutôt  favorable  que  nuisible  pour  le  résultat 
que  l’on  se  propose,  l’inflammation  adhésive  des  ramifications  vascu¬ 
laires. 

Le  3  juin  dernier,  le  docteur  Body,  médecin  à  Champeaux  (Seine-et- 
Marne),  m’adressa  l’un  de  ses  malades,  âgé  de  62  ans,  atteint  d’une  ké¬ 
ratite  vasculaire  interstitielle.  Cette  affection  chronique  avait  succédé  à 
une  irido-kératite  aigue  des  plus  intenses.  Quatre  troncs  principaux 
partant  de  la  circonférence  de  la  cornée  alimentaient  le  réseau  vascu¬ 
laire  qui  existait  dans  l’épaisseur  même  de  celte  membrane.  La  scarifi¬ 
cation  indiquée  plus  haut  fut  pratiquée  successivement  sur  chacun  de 
ces  vaisseaux  ;  j’ai  même  été  obligé  de  répéter  plusieurs  fois  la  même 
opération  sur  le  même  vaisseau.  Le  traitement  a  duré  un  mois,  et  le  ma¬ 
lade  était  en  bonne  voie  de  guérison  lorsqu’il  a  quitté  Paris.  Je  l’ai  revu, 
il  y  a  quelques  jours,  c’est-a-dire  sept  mois  environ  après  l’opération  ; 
les  vaisseaux  oblitérés  ont  disparu  d’une  manière  complète;  la  cornée  a 
repris  sa  transparence  normale.  Tous  les  accidents  qui  accompagnaient 
la  kératite  vasculaire  interstitielle  ont  disparu  avec  elle. 

Sur  le  mécanisme  de  V étranglement  intestinal  par  nœud 

diverticulaire . 

M.  le  docteur  J.  Tarisse  lit  un  mémoire  sur  le  mécanisme  de  l’étran¬ 
glement  intestinal  par  nœud  diverticulaire. 

L’auteur  s’est  proposé,  dans  ce  mémoire,  d’étudier  le  mécanisme  de 
l’étranglement  par  nœud  diverticulaire,  c’est-à-dire  de  celui  qui  est  le 
résultat  d’un  nœud  plus  ou  moins  compliqué,  formé  par  un  diverticu¬ 
laire  intestinal. 
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Le  rôle  des  diverticules  dans  les  étranglements  varie,  d’après  l’au¬ 
teur,  selon  qu’il  se  rapporte  à  l'une  ou  à  l’autre  des  circonstances  sui¬ 
vantes.  Dans  un  cas,  Te  diverticule  saisit  une  anse  intestinale  et  forme 
avec  elle  un  nœud  simple  à  rosette  :  c’est  l’étranglement  par  nœud  diver- 
ticulaire  à  anse  simple  ;  dans  un  second  cas,  deux  anses  sont  engagées 
dans  le  nœud,  dont  la  formation  est  beaucoup  plus  difficile  à  compren¬ 
dre  :  c’est  l’étranglement  par  nœud  diverticulaire  à  anse  double. 

L’auteur  rapporte  cinq  observations  détaillées,  dont  quatre  appartien¬ 
nent  à  la  première  catégorie,  et  une  qui  est  unique  dans  la  science,  à  la 
seconde;  puis  il  étudie  le  mécanisme  de  ces  étranglements. 

Deux  conditions  anatomiques  sont  nécessaires  à  la  production  de 
l’étranglement  diverticulaire  :  1°  une  certaine  longueur  du  diverticule,  8  à 
9  centimètres  au  moins  ;  2°  un  calibre  assez  grand  a  son  extrémité  libre. 
Il  faut,  en  effet,  que  le  diverticule  soit  assez  long  pour  embrasser  une 
anse  intestinale;  il  faut  aussi  que  son  extrémité  puisse  se  dilater  en 
ampoule  pour  constituer  le  renflement  fixateur.  La  première  condition 
est  nécessaire  à  la  formation  du  nœud;  la  seconde  à  sa  solidité. 

Quant  aux  conditions  physiologiques  favorables  à  la  formation  du 
nœud  diverticulaire,  il  faut  sans  douteles  chercher  dans  les  mouvements 
irréguliers  et  de  l’intestin  lui-mème  et  de  son  appendice,  mouvements 
combinés  avec  des  impulsions  extérieures,  avec  des  ballottements,  avec 
certaines  pressions  des  muscles  abdominaux. 

Four  former  le  nœud  diverticulaire  à  anse  simple,  le  diverticule  sai¬ 
sit  l’anse  intestinale  qui  lui  est  immédiatement  supérieure  ou  inférieure, 
en  contourne  le  pédicule,  passe  au-dessous  de  son  origine  et  s’évase  en 
ampoule.  Le  diverticule,  avec  l’anse  qu’il  étreint,  constitue  un  véritable 
nœud  simple  à  rosette. 

Le  nœud  diverticulaire  à  anse  double  embrasse  deux  anses  d’intestin, 
l’une  immédiatement  supérieure,  l’autre  immédiatement  inférieure  à 
l’origine  du  diverticule.  Ces  deux  anses  n’ont  pas  un  rôle  également  im¬ 
portant  dans  le  mécanisme  de  l'étranglement;  l’une  est  essentielle,  l’au¬ 
tre  n’est  qu’accessoire. 

L’auteur  exprime  la  production  de  ce  mode  d’étranglement  par  la 
formule  suivante:  «  I/anse  rotatoire,  préalablement  enroulée  sur  son 
«  pédicule,  saisit  avec  son  diverticule  l’anse  nodale  et  forme  avec  elle 
«  un  nœud  simple  a  rosette. 

Voici  en  résumé  les  conclusions  par  lesquelles  Fauteur  résume  ce 
mémoire  : 

1°  Les  diverticules  de  l’iléon  peuvent  se  nouer  autour  de  l’intestin  et 
l’étrangler  :  c’est  l’étranglement  par  nœud  diverticulaire; 

2°  Cet  étranglement  se  présente  sous  deux  formes,  selon  qu’il  est  à 
anse  simple  ou  à  anse  double  ; 
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3°  Dans  la  première  forme,  le  diverticule  contourne  le  pédicule  d’une 
anse  intestinale  et  constitue  avec  cette  anse  un  nœud  simple  à  rosette; 

4°  Dans  la  deuxième,  deux  anses  sont  étranglées,  l’une  supérieure, 
l’autre  inférieure  à  l’origine  du  diverticule  ;  de  ces  deux  anses,  l’une 
entre  dans  le  nœud  par  une  rotation  préalable  (anse  rotatoire),  l’autre  se 
noue  avec  le  diverticule  comme  dans  la  première  forme  (anse  nodale); 

5°  Dans  les  deux  cas,  la  solidité  du  nœud  est  due  à  la  dilatation  am- 
pullaire  de  l’extrémité  libre  du  diverticule  :  cette  ampoule  est  la  clef  de 
l’étranglement  ; 

6°  Les  accidents  qui  en  résultent  son  ceux  îles  étranglements  internes; 
leur  début  est  brusque,  leur  marche  rapide,  leur  terminaison  constam¬ 
ment  funeste  ; 

7°  Manifestation  brusque  des  accidents,  douleur  fixe  dans  le  côté  droit 
de  l’abdomen,  entre  l’ombilic  et  le  cæcum  ;  ballonnement  limité  à  cette 
région;  absence  de  toute  circonstance  capable  de  faire  croire  à  l’exis¬ 
tence  de  corps  étrangers,  de  brides  pseudo-membraneuses,  de  rétrécis¬ 
sements  organiques,  d’invagination,  etc.  :  tels  sont  les  signes  qui  peu¬ 
vent  faire  présumer  l’étranglement  diverticulaire. 

8°  L’étranglement  par  nœud  diverticulaire,  comme  tout  étranglement 
interne  proprement  dit,  quelle  qu’en  soit  la  nature,  s’il  suit  une  marche 
rapide,  est  au-dessus  des  ressources  de  l’art. 

9°  Si  sa  marche  est  moins  rapide,  s’il  est  probable  qu’il  a  son  siège  à 
la  partie  inférieure  de  l’iléon,  et  si  la  péritonite  n’est  pas  encore  géné¬ 
ralisée,  il  y  a  indication  d’opérer. 

10°  C’est  dans  ces  circonstances  que  la  gastrotomie  régularisée,  ainsi 
que  je  l’exposerai,  me  parait  applicable. 

(L’auteur  se  propose,  dans  un  deuxième  mémoire,  de  soumettre  à  l’A¬ 
cadémie  un  procédé  nouveau  de  gastrotomie  qui  lui  a  été  suggéré  par 
l’étude  attentive  des  faits  qui  sont  l’objet  de  la  présente  communication. 
(Comm.  :  MM.  Jobert,  Michel  Lévy  et  Malgaigne.) 

De  l'exaltation  de  l'ouïe  dans  la  paralysie  du  nerf  facial .  —  De 

r amaurose  dans  t albuminurie . 

M.  Landouzy  fait  verbalement,  sur  ces  deux  sujets,  la  communication 
suivante  : 

Depuis  le  travail  que  j’ai  adressé  à  l’Académie  sur  l’exaltation  de  l’ouïe 
du  côté  paralysé,  dans  la  paralysie  du  nerf  facial,  j’ai  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  deux  nouveaux  faits,  et  la  difficulté  qu’a  éprouvée  un  médecin 
distingué,  à  constater  ce  symptôme  dans  l’un  de  ces  cas,  m’engage  à 
«lire  quelques  mots  sur  le  meilleur  procédé  à  employer  pour  déterminer 
nettement  l’existence  de  l’bypercousie  dans  les  cas  où  elle  n’est  pas 
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évidente  de  prime-abord.  Je  rappelerai  d’abord  que  j’ai  consigné  dans 
mon  mémoire  huit  observations,  dont  deux  ont  trait  à  des  médecins 
affectés  eux-mêmes  de  paralysie  de  la  septième  paire  (M.  le  professeur 
Roux  et  M.  le  docteur  Duval,  médecin  de  l’Hôtel-Dicu  de  Reims);  que 
le  dernier  fait  m’a  été  adressé  par  notre  savant  collègue  M.  Larrey,  et 
que,  dans  ces  huit  cas,  l’hypercousie  s’est  manifestée  de  la  manière  la 
plus  précise,  la  plus  constante  et  la  plus  régulière  du  côté  paralysé. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  explications  physiologiques  ni  sur  les 
applications  cliniques  de  ce  nouveau  phénomène,  car  ces  données  sont 
traitées  avec  détail  dans  mon  mémoire  ;  le  seul  point  sur  lequel  je  veux 
appeler  l'attention  de  l'Académie,  c’est  la  constatation  du  symptôme.  En 
effet,  si  dans  les  premiers  jours  de  l’hémiplégie  cette  exaltation  de  l’ouïe 
est  assez  intense  pour  se  manifester  sous  l’influence  des  bruits  ordinaires 
ou  des  sons  un  peu  forts,  il  n’en  est  plus  de  même  après  cette  première 
période.  Mais  l’exaltation,  quoique  latente  alors,  n’en  existe  pas  moins, 
et  pour  la  déterminer  d’une  manière  catégorique,  il  suffit  d’impres¬ 
sionner  l’ouïe  par  un  bruit  éclatant.  Ce  bruit  devra  être  d’autant  plus 
intense  qu’on  s’éloignera  davantage  du  début  de  l’hémiplégie. 

Lors  donc  que  les  bruits  ordinaires  sont  insuffisants,  je  fais  détoner 
derrière  le  malade  une  simple  capsule  fulminante.  Si  celte  détonation 
est  insuffisante,  je  fais  tirer  un  coup  de  pistolet  chargé  à  poudre.  Quel¬ 
quefois,  au  bout  de  quinze  jours,  l’hypercousie  est  déjà  tellement 
éteinte  qu’elle  ne  se  manifeste  pas  même  sous  cette  dernière  influence; 
d’autres  fois  la  simple  détonation  d’une  capsule  permet  de  la  constater 
encore  au  bout  de  trois  mois. 

Ce  nouveau  symptôme  m’a  paru  assez  important  pour  qu’il  ne  fût  pas 
inutile  d’indiquer  à  l’Académie  le  meilleur  moyen  de  le  constater  d  une 
manière  rigoureuse. 

^  Je  profite  de  la  bienveillante  attention  que  veut  bien  me  prêter  l’Aca¬ 
démie  pour  lui  rappeler  une  autre  communication  relative  à  la  néphrite 
albumineuse. 

Les  nombreux  faits  publiés  depuis  mon  mémoire  mettent  hors  de 
doute  aujourd’hui  la  coexistence  de  l’amaurose  et  de  la  néphrite  albu¬ 
mineuse. 

Hier  encore  M.  Arrhonson  signalait,  dans  les  mémoires  de  I’Aradémie 
de  Strasbourg,  de  nouvelles  observations  à  l’appui  des  miennes,  et  tout 
à  l’heure,  en  entrant  en  séance,  M.  Robert,  notre  savant  collègue,  me 
citait  deux  cas  d’amaurose  albuminurique  prise  d’abord  pour  une  amau¬ 
rose  simple. 

Le  seul  fait  que  je  veuille  exposer  aujourd’hui,  c’est  le  trouble  de  la 
vue  coexistant  avee  l’albumine  cantharidienne.  J’avais  prévu  cette  cir¬ 
constance  dans  mon  dernier  travail,  et  je  possède  maintenant  plusieurs 
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observations  dans  lesquelles  les  troubles  de  la  Yue  les  plus  manifestes 
surviennent  sous  l’influence  de  larges  vésicatoires  appliqués  à  la  région 
lombaire. 

Cette  amaurose,  déterminée  par  l'albuminurie  cantharidienne,  dispa¬ 
raît  dans  l’intervalle  de  quelques  heures  à  quelques  jours,  et  un  fait  im¬ 
portant  à  noter,  c’est  qu’elle  existe  encore  après  la  disparition  de  l’albu¬ 
mine  dans  le  sang. 

M.  Bcrard  :  Le  fait  de  l’exaltation  de  l’ouïe  dans  l’hémiplégie  faciale, 
signalé  par  M.  Landouzy,  est  très-intéressant  ;  mais  je  ne  crois  pas 
qu’on  puisse  admettre  l’explication  qu’il  donne  de  ce  phénomène.  D’a¬ 
près  M.  Landouzy,  cette  exaltation  de  l’ouïe  serait  le  résultat  du  relâ¬ 
chement  de  la  membrane  du  tympan  par  suite^le  la  paralysie  du  muscle 
interne  du  marteau.  Ce  phénomène  se  trouverait  ainsi  placé  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  lésion  du  nerf  de  Wrisberg,  qui,  suivant  M.  Landouzy, 
animerait  ce  muscle.  Mais  il  faudrait,  dans  cette  hypothèse,  que  le  nerf 
de  Wrisberg  fût  un  nerf  de  mouvement;  or  il  existe  un  assez  grand 
nombre  do  faits  dans  la  science  qui  tendent  à  établir  que  ce  filet  est 
plutôt  un  nerf  du  sentiment.  C’est  ce  qui  résulte,  en  particulier,  des 
expériences  récentes  de  M.  Duchenne  (de  Boulogne).  L’explication  de 
M.  Landouzy  me  paraît  donc  tout  au  moins  contestable. 

M.  Roux  rappelle  qu’il  a  été  atteint  lui-même,  dans  le  temps,  d’une 
paralysie  faciale  durant  laquelle  il  fut  frappé  d’une  exaltation  particu¬ 
lière  de  l’ouïe,  qui  se  compliquait  d’une  sensation  désagréable  dans  le 
côté  correspondant  de  la  langue.  Ayant  communiqué,  à  cette  époque, 
cette  particularité  à  Béclard,  ce  savant  anatomiste  considéra  alors  ce  fait 
comme  unique  dans  la  science.  J’ai  eu  l’occasion,  ajoute  M.  Roux,  de 
constater  depuis  lors  ce  phénomène  chez  quelques  malades  atteints  de 
paralysie  faciale,  mais  il  ne  m’a  pas  paru  qu’il  fût  constant. 

M*  Ricord  :  J’ai  eu  de  fréquentes  occasions  d’observer  la  paralysie 
faciale  chez  des  vénériens  chez  qui  elle  est  très-commune.  Je  n’en  ai 
jamais  rencontré  un  seul  qui  ait  accusé  l’exaltation  de  l’ouïe  ;  chez  quel¬ 
ques-uns,  au  contraire,  j’ai  constaté  delà  surdité,  ainsi  que  l’altération 
particulière  du  goût  dont  a  parlé  M.  Roux. 

M.  Landouzy  :  C’est  au  point  de  vue  purement  pathologique  que  j’ai 
envisagé  l’exaltation  de  l’ouïe,  de  sorte  que  je  n’attache  aucune  impor¬ 
tance  à  la  théorie  physiologique  que  j’ai  adoptée  pour  l’expliquer.  Je 
dirai  cependant  que  l’attribution  donnée  par  M.  Bérard  à  la  corde  du 
tympan  ne  détruit  nullement  celle  que  M.  Longet  donne  au  nerf  inter¬ 
médiaire,  et  que  quel  que  soit  le  nerf  moteur  du  muscle  interne  du  mar¬ 
teau,  qu’il  procède  de  l’intermédiaire  ou  qu’il  procède  de  la  cinquième 
paire,  ou  même  de  la  septième,  il  suffit  que  ce  muscle  soit  paralysé  pour 
qu’il  survienne  une  excitation  de  l’ouïe. 
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Quant  aux  faits  que  vient  de  citer  M.  Ricord,  ils  n’infirment  en  rien 
ce  que  j’ai  dit.  M.  Ricord,  en  effet,  parle  de  cas  dans  lesquels  existe  une 
compression  cérébrale  ;  j’ai  commencé  par  les  exclure  et  par  dire  que 
je  ne  parlais  que  de  l’hémiplégie  exempte  de  toute  influence  cérébrale, 
M.  Ricord  parle  d’hemiplégies  produites  ou  par  des  caries,  ou  par  des 
nécroses,  ou  par  un  vice  syphilitique;  je  ne  parle  que  d’hémiplégies 
faciales  simples,  c’est-à-dire  dans  lesquelles  la  septième  paire  est  seule 
paralysée.  Il  est  bien  évident  que  si  la  huitième  paire  est  également 
atteinte,  il  y  aura  au  lieu  de  l’hypercousie  une  diminution  de  l’ouïe  qui 
pourra  aller  jusqu’à  la  surdité. 

Rachitisme  du  fœtus . 

M.  Depaul,  candidat  à  la  place  vacante  dans  la  section  d’accouche¬ 
ments,  lit  un  travail  qui  a  pour  titre  :  Mémoire  sur  une  maladie  spé¬ 
ciale  du  système  osseux ,  développée  pendant  la  vie  intra-utérine ,  et 
qui  est  gèiiéraleinent  décrite  sous  le  nom  de  rachitisme .  Vu  l’éten¬ 
due  de  ce  travail,  l’auteur  n’en  fait  connaître  à  la  lecture  que  les  points 
principaux  qui  se  résument  dans  les  conclusions  suivantes: 

1 0  Les  altérations  que  peut  subir  le  squelette  pendant  la  vie  intra-uté¬ 
rine  ont  des  origines  très-diverses. 

2°  Celles  qui  ont  été  généralement  décrites  sous  le  nom  de  rachitisme 
congénital  ne  paraissent  pas  avoir  le  même  point  de  départ  que  celles 
qui  caractérisent  le  rachitisme  qui  se  développe  après  la  naissance. 

3°  La  forme  et  la  direction  des  courbures,  la  structure  intime  des 
os,  etc.  ,  tout  se  réunit  pour  établir  une  ligne  de  démarcation  bien 
tranchée. 

4°  Tandis  que,  dans  la  maladie  développée  pendant  la  vie  fœtale,  tout 
s’explique  par  l’absence  ou  l’irrégularité  du  dépôt  de  la  matière  calcaire, 
dans  le  véritable  rachitisme,  l’état  morbide  s’adresse  à  des  os  déjà  en 
grande  partie  constitués,  trouble  momentanément  la  marche  régulière 
de  leur  développement  et  leur  fait  subir  un  ramollissement  notable  qui 
peut  être  considéré  comme  la  cause  première  des  déviations  qu’ils 
subissent. 

3°  Les  émotions  morales  de  la  mère,  aussi  bien  que  son  imagination, 
sont  sans  influence  directe  sur  les  vices  de  conformation  qui  nous  occu¬ 
pent.  Une  superstition  et  une  crédulité  qui  ne  sont  plus  de  notre  époque 
ont  pu  seules  propager  et  entretenir  une  opinion  contraire. 

6°  On  ne  peut  les  rattacher  non  plus  à  des  lésions  des  centres  nerveux 
et  à  des  rétractions  musculaires  qui  en  seraient  la  conséquence,  quoiqu’il 
me  paraisse  incontestable  qu’un  grand  nombre  de  déviations  osseuses 
congénitales  aient  une  pareille  origine. 
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7°  D’après  les  faits  consignés  dans  la  science,  la  santé  de  la  mère  est 
tout  à  fait  étrangère  à  leur  développement.  Dans  aucun  cas  on  n’a  con¬ 
staté  l’existence  des  scrofules,  du  rachitisme  ou  de  la  syphilis. 

8°  11  est  bon  de  noter  toutefois  que,  dans  plusieurs  circonstances,  la 
maladie  s’est  manifestée  dans  des  grosses  gémellaires,  et  cette  particu¬ 
larité  n’est  probablement  pas  étrangère  à  sa  production. 

9°  Les  faits  qui  ont  été  donnés  comme  des  exemples  de  fractures  con¬ 
génitales  ont  été  mal  interprétés;  ils  ne  sont  qu’une  variété  d’une  seule 
et  même  lésion,  et  s’expliquent  par  l’absence  complète,  mais  limitée,  du 
dépôt  de  la  matière  calcaire,  qui,  dans  certains  points,  au  contraire, 
peut  s’effectuer  avec  exubérance  et  constituer  des  renflements  qu’on  a 
eu  tort  de  donner  comme  la  preuve  d’un  travail  de  consolidation. 

10°  Les  altérations  du  squelette  qui  font  l’objet  de  ce  mémoire  sont 
beaucoup  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  croit  généralement;  j’en  connais 
maintenant  près  de  40  observations,  et  je  ne  doute  pas  qu’en  cherchant 
encore  on  ne  parvint  à  en  grossir  la  liste. 

11°  Elles  ne  sont  pas  graves  seulement  par  les  changements  qu’elles 
apportent  dans  la  conformation  des  membres,  mais  elles  peuvent,  en 
déformant  la  poitrine,  empêcher  les  phénomènes  mécaniques  de  la  res¬ 
piration,  et  en  privant  le  cerveau  d’une  protection  convenable,  l’expo¬ 
ser  à  des  lésions  qui  ne  permettront  pas  à  la  vie  extérieure  de  s’établir. 
(Comm.  :  MM.  P.  Dubois,  Danyau  et  J.  Guérin.) 
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29.  Bons  effets  du  sulfate  de  quinine  à  haute  dose  dans  le  traitement 

de  la  névralgie . 

(The  Lancet.) 

Les  recueils  de  médecine  sont  pleins  d’observations  dans  les¬ 
quelles  des  névralgies  de  forme  intermittente  ou  pseudo-inter¬ 
mittente,  ce  qu’on  appelait  autrefois  des  fièvres  larvées,  ont 
cédé,  comme  par  enchantement,  au  sulfate  de  quinine.  Nous- 
mêmes,  nous  en  avons  rapporté  plusieurs  exemples;  mais  il  est 
un  autre  point  de  vue  auquel  on  peut  se  placer,  relativement  à 
l’administration  du  sulfate  de  quinine  dans  les  névralgies,  c’est 
le  suivant  :  le  sulfate  de  quinine,  donné  à  haute  dose,  possède, 
contre  l’élément  rhumatismal  proprement  dit,  une  action  élec¬ 
tive  puissante  ;  cette  action  ne  pourrait-elle  pas  être  utilisée 
contre  les  névralgies  de  forme  rhumatismale  ?  C’est  dans  ce  sens 
que  plusieurs  faits  de  guérison  de  névralgies  rebelles  pourraient 
être  interprétés  ;  et  nous  trouvons  dans  les  journaux  anglais  une 
note  de  M.  le  docteur  Hogg,  de  Finsbury,  qui  vient  tout  à  fait 
à  l’appui  des  considérations  qui  précèdent.  Ce  médecin  dit  avoir 
guéri  de  nombreuses  névralgies  avec  le  traitement  suivant: 
50  centigrammes  de  sulfate  de  quinine  donnés  dans  une  potion 
composée  de  50  grammes  d’eau  distillée  et  additionnée  de  10 
gouttes  d'acide  sulfurique,  que  l’on  réitère  toutes  les  six  heures. 
Il  est  rare  qu’à  la  seconde  ou  à  la  troisième  dose  au  plus,  la  né¬ 
vralgie  n’ait  pas  disparu.  Ce  médecin  rapporte  à  ce  sujet  l’ob¬ 
servation  d’une  dame  de  vingt-cinq  ans,  qui  nourrissait  et  qui 
était  fortement  débilitée  par  l’allaitement.  Il  y  a  quelques  mois, 
à  la  suite  d’un  refroidissement,  elle  avait  éprouvé  de  violentes 
douleurs  de  dents  qui  avaient  cédé  momentanément  à  l’extraction 
d’une  dent  de  sagesse  et  à  des  scarifications  sur  les  gencives; 
mais  les  douleurs  ne  tardèrent  pas  à  paraître  sous  une  autre 
forme  :  c’étaient  des  élancements  douloureux  dans  tout  le  côté 
gauche  de  la  face,  commençant  à  l’angle  inférieur  de  la  mâ- 
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cîioire,  et  s’étendant  dans  la  face,  suivant  la  direction  du  rameau 
du  nerf  facial;  d’autres  fois,  les  douleurs  étaient  fixées  derrière 
l’oreille  ou  dans  la  tempe;  elles  augmentaient  et  étaient  rame¬ 
née*  par  le  plus  léger  contact  de  la  peau  ou  par  un  simple  cou¬ 
rant  d’air.  Les  attaques  revenaient  quelquefois  comme  en  vertu 
d’une  décharge  électrique,  précédées  parfois  par  un  sautillement 
particulier  des  muscles  de  la  face  du  côté  affecté.  La  perte  du 
sommeil  et  la  violence  des  douleurs  avaient  troublé  les  sécré¬ 
tions.  Quelques  purgatifs  rétablirent  les  fonctions  digestives; 
plus  tard,  on  essaya  de  procurer  du  sommeil  avec  la  poudre  de 
Dover,  l’acétate  de  morphine,  la  jusquiame,  mais  sans  succès. 
Une  potion  contenant  10  centigr.  de  sulfate  de  fer,  1  centigr. 
de  chlorhydrate  de  morphine  et  un  demi-centigramme  d’extrait 
de  cannabis  indica,  parut  d’abord  faire  de  l’effet  ;  mais  il  fallut  y 
renoncer  parce  que  l’enfant  paraissait  en  souffrir.  Les  sels  de  fer, 
carbonate,  citrate,  sulfate,  furent  prescrits  ensuite,  sans  aucun 
avantage.  Dans  ces  circonstances,  M.  Hogg  se  décida  à  en  venir 
au  sulfate  de  quinine  à  haute  dose;  il  prescrivait  50  centigr.  de 
sulfate  de  quinine  acidifié  à  prendre  en  une  seule  fois.  Il  y  eut 
un  soulagement  très-marqué;  mais  à  la  suite,  la  malade  resta 
pendant  quelques  heures  dans  un  violent  état  d’éréthisme  por¬ 
tant  surtout  sur  l’ouie  et  sur  la  vue  avec  de  légers  vertiges. 
Avant  de  revenir  à  ce  moyen,  M.  Hogg  voulut  prendre  l'avis  de 
M.  Elliotson,  qui  fut  d’avis  de  continuer  en  donnant  de  la  môme 
manière,  toutes  les  six  heures,  d’abord  50  centigrammes,  puis  60, 
puis  75  centigrammes.  A  la  seconde  dose,  celle  de  60  centi¬ 
grammes,  la  malade  se  trouvait  complètement  sourde,  particu¬ 
lièrement  de  l’oreille  gauche;  mais  la  douleur  n’a  plus  reparu. 
Une  alimentation  fortifiante  a  consolidé  la  guérison.  Depuis  la 
guérison,  la  malade  a  eu  quelque  atteinte  de  la  névralgie;  mais 
deux  doses  de  25  centigrammes  de  sulfate  de  quinine,  données 
de  la  même  manière  à  six  heures  d’intervalle,  en  ont  triomphé 
sans  difficulté. 


50.  Traitement  de  la  pneumonie  par  l’eau  froide  ;  par  le  docteur 

A.  Hegele  (d’Augsbourg.) 

(Neue  medicinische  chirurgischeZeitung.) 

Autant  le  médecin  rationnel  doit  s’élever  contre  l’emploi  ex¬ 
clusif  de  l'hydrothérapie  dans  toutes  les  maladies  aiguës  ou  chro¬ 
niques  et  contre  l’abus  que  l’on  fait  encore  tous  les  jours  de  cette 
tome  i.  12*  s.  1851.  23 
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méthode  thérapeutique,  autant  il  doit  examiner  avec  attention 
les  indications  de  son  emploi  et  la  valeur  des  résultats  obtenus, 
surtout  quand  il  s’agit  de  maladies  dont  nous  connaissons  assez 
bien  le  caractère  et  contre  lesquelles  nous  possédons  des  moyens 
de  traitement  reconnus  le  plus  souvent  efficaces. 

Suivant  l’auteur,  on  parvient  plus  facilement  et  plus  sûrement 
à  abaisser  la  force  vitale  par  l’eau  froide  appliquée  méthodique¬ 
ment  que  par  les  saignées.  On  règle  d’après  l’intensité  de  la 
fièvre  le  degré  de  froid  de  l’eau  et  la  durée  de  son  application, 
tandis  qu’il  est  difficile  de  régler  aussi  bien  la  quantité  de  sang  à 
soustraire. 

Voici  la  méthode  suivie  par  l’auteur.  Dès  les  premiers  symp¬ 
tômes,  le  malade,  étendu  sur  une  couverture  de  laine,  est  en¬ 
veloppé  dans  un  drap  mouillé  à  la  température  de  12  à  15°  R. 
et  bien  tordu  ;  sa  poitrine  est  couverte  de  fomentations  à  la  même 
température,  et  l’on  étend  sur  tout  son  corps  une  seconde  cou¬ 
verture  de  laine. 

Dans  les  cas  légers,  ce  simple  traitement,  renouvelé  en  temps 
utile,  suffit.  Lorsque  la  maladie  est  plus  intense,  lorsqu’il  y  a 
oppression  considérable,  toux,  crachats  visqueux,  sanguinolents 
ou  non,  pouls  plein,  etc.,  l’auteur  emploie  des  demi-bains  de  12  à 
16°  R.,  pendant  lesquels  on  frotte  et  on  asperge  la  poitrine  et 
la  tète  du  malade,  que  ces  aspersions  rafraîchissent  et  soulagent 
constamment.  Après  le  bain,  on  enveloppe  le  malade  d’un  drap 
sec;  on  le  met  au  lit  en  le  couvrant  légèrement,  et  si  la  chaleur 
revient,  on  l’entoure  de  nouveau  d’un  drap  mouillé  et  de  com¬ 
presses,  comme  précédemment.  Il  faut  renouveler  souvent  et 
assidûment  ces  compresses  jusqu’à  la  cessation  complète  des 
symptômes  inflammatoires,  et  les  faire  alterner  avec  les  demi- 
bains.  On  prévient  ou  l’on  combat  les  congestions  vers  la  tête 
par  des  fomentations  froides.  Le  malade  boit  de  l’eau  froide  par 
petites  quantités,  à  la  température  de  8  à  12°  R. 

Il  est  nécessaire  de  suivre  avec  la  plus  grande  attention  la 
marche  delà  maladie,  afin  de  saisir  le  moment  propice  pour  fa¬ 
voriser  la  transpiration.  Dès  que  le  malade  entre  en  moiteur  et 
qu’il  s’en  trouve  soulagé,  il  faut  entretenir  la  transpiration  pen¬ 
dant  plusieurs  heures,  et  toutes  les  fois  qu'on  change  les  linges, 
on  lave  légèrement  le  corps  avec  de  1  eau  à  18°  R.  Si  l’améliora¬ 
tion  persiste,  on  n’a  plus  rien  à  faire  qu’à  entretenir  une  trans¬ 
piration  légère  et  à  appliquer  encore  pendant  quelques  jours,  le 
matin  seulement,  un  drap  mouillé  et  bien  tordu  pendant  une 
heure  ou  deux.  Si  l’inflammation  revenait,  il  faudrait  recom¬ 
mencer.  Quand  il  reste  de  la  toux,  de  la  dyspnée,  etc.,  il  faut 


DES  JOURNAUX  ALLEMANDS,  ANGLAIS,  ITALIENS,  ETC. 


2G7 


continuer  les  lotions  à  18°  sur  la  poitrine  et  les  fomentations 
froides.  On  combat  la  diarrhée  ou  la  constipation  par  des  lave- 
mentsà  l'eau  froide.  Il  faut  s’abstenir  de  toutemédication  interne. 

L’auteur  a  traité  par  cette  méthode  quarante  individus,  ro¬ 
bustes,  pléthoriques,  affectés  de  pneumonie  ou  de  pleuropneu¬ 
monie.  Chez  quelques-uns,  il  y  avait  déjà  de  l’amélioration  au 
bout  de  vingt  quatre  heures;  chez  la  plupart,  cette  amélioration 
survint  avec  la  sueur  le  troisième  jour. 

Nous  ne  voulons  nullement  contester  à  l’auteur  les  succès 
qu'il  signale,  et  que  d’autres  médecins  hydropathes  signalent 
comme  lui  ;  mais  nous  ferons  remarquer  que,  pour  donner  plus 
de  valeur  au  traitement  qu’il  préconise,  il  eût  été  nécessaire 
d’imprimer  à  sa  symptomatologie  un  cachet  plus  scientifique  en 
indiquant  les  signes  physiques  de  ses  pneumonies  ou  de  ses  pleu¬ 
résies,  au  lieu  des  symptômes  vagues  et  peu  précis  dont  il  parle. 
Mais  en  admettant  même  qu’il  y  ait  eu,  parmi  ces  quarante  cas, 
des  pneumonies  et  des  pleurésies  graves,  nous  avouerons  que 
nous  sommes  peu  tenté  de  renoncer  aux  saignées  et  à  l’émé¬ 
tique  pour  conseiller  un  traitement  qui  exige  de  la  part  du  mé¬ 
decin  une  attention  soutenue  et  pour  ainsi  dire  continuelle. 
Comment,  en  effet,  saisir  à  point  nommé  l’instant  favorable  pour 
supprimer  les  compresses  froides  et  les  draps  mouillés  ?  Dans 
les  hôpitaux,  des  aides  intelligents  peuvent  bien  surveiller  les 
malades,  mais  cela  n’est  pas  aussi  facile  dans  la  pratique  civile. 
Et  puis  tout  cet  attirail  de  bains,  de  draps  mouillés,  de  com^ 
presses,  etc.,  empêchera  bien  des  médecins  de  conseiller  cette 
méthode,  fussent-ils  convaincus  de  ses  bons  effets.  Nous  ferons 
encore  une  dernière  remarque  :  la  plupart  des  malades  traités 
par  l’auteur  étaient  jeunes,  robustes,  pléthoriques;  le  traitement 
par  l'eau  froide  réussirait-il  aussi  bien  sur  des  constitutions 
usées,  débiles,  sur  des  vieillards,  ou  dans  ces  cas  de  pneumonie 
insidieuse  où  les  saignées  sont  inefficaces,  et  dans  lesquelles  le 
tartre  stibié  rend  de  si  grands  services  ?  Les  méthodes  exclusives 
sont  et  seront  toujours  mauvaises.  Une  thérapeutique  ne  peut 
être  rationnelle  qu’autant  qu’elle  tient  compte  des  formes  de  la 
maladie  et  des  conditions  particulières  que  chaque  malade  peut 
présenter  d’après  son  âge,  sa  constitution,  ses  habitudes,  en  un 
mot,  d’après  tout  ce  qui  constitue  son  individualité. 
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31.  Quelques  mots  sur  le  traitement  du  spina  bi/ida  :  par 
M.  Nevermann,  de  Plau  (Mecklembourg.) 

(Neue  medicinisch-chirurgischft  Zcitung.) 

M.  Nevermann  se  plaint  de  ne  rencontrer  dans  les  auteurs  que 
des  données  incomplètes  sur  le  traitement  du  spina  bi/ida.  S’étant 
occupé  spécialement  de  cette  maladie  depuis  plusieurs  années, 
il  croit  être  arrivé  à  des  résultats  plus  satisfaisants  que  ceur 
obtenus  jusqu’à  présent.  En  général,  il  recommande  de  ne  pas 
se  presser,  d’abord  parce  que  la  maladie  n’est  pas  de  celles  que 
l’on  guérit  rapidement,  et  ensuite,  parce  qu’elle  s’accompagne 
souvent  de  complications,  comme  l'hydrocéphale,  une  grande 
faiblesse,  etc.,  qui  peuvent  être  mortelles  par  elles-mêmes.  Il 
conseille  en  conséquence  d’attendre  six  mois  ou  un  an  avant  de 
rien  entreprendre. 

L’auteur  propose  quatre  modes  de  traitement  auxquels  on 
peut  avoir  recours  suivant  les  cas. 

Le  premier  mode  consiste  dans  l’emploi  delà  galvano-punc- 
ture  et  de  la  compression.  Une  aiguille  à  coudre,  entourée  de 
soie  jusque  près  de  la  pointe  et  recouverte  de  laque,  est  en¬ 
foncée  dans  la  tumeur.  Le  conducteur  du  pôle  négatif  d’une  pile 
de  force  moyenne  est  mis  en  communication  avec  l’aiguille, 
tandis  que  l’autre  conducteur  est  mis  en  contact  avec  la  peau  du 
ventre  ou  de  la  poitrine  ;  on  maintient  l’appareil  pendant  dix  à 
trente  minutes.  Cette  opération  doit  être  pratiquée  deux  fois 
par  semaine.  La  compression,  que  l’on  emploie  dans  l’intervalle, 
doit  être  faite  de  la  manière  suivante.  On  pétrit  de  l’argile  avec 
unepartie  d’extrait  de  Saturne  et  deux  parties  d’extrait  de  grain  ; 
on  recouvre  la  tumeur  avec  cette  pâte  argileuse,  après  l'avoir 
enveloppée  d’un  linge  mouillé;  on  applique  ensuite  par-dessus 
un  morceau  de  cuir  épais  dont  on  a  relevé  les  bords  de  manière 
à  l’adapter  à  la  convexité  de  la  tumeur,  et  que  l’on  perce  à  son 
centre  d’une  petite  ouverture;  on  fixe  le  tout  à  l’aide  d’un  ban¬ 
dage  de  corps  muni  de  boucles  ou  avec  de  larges  bandelettes 
agglutinatives  qui  font  le  tour  du  corps.  Il  faut,  deux  fois  par 
semaine,  serrer  un  peu  plus  le  bandage  ou  le  renouveler.  On 
verse  tous  les  jours  par  l’ouverture  de  la  semelle  une  petite 
quantité  de  liquide  employé  pour  préparer  la  pâte,  afin  que  l’ap¬ 
pareil  reste  toujours  humecté. 

Lorsque  cette  méthode  ne  réussit  pas,  l’auteur  conseille  de 
passer  un  séton  à  l’aide  d’une  aiguille  longue  et  mince  que  l’on 
dirige  de  la  pointe  à  la  base  de  la  tumeur,  en  la  perçant  sur  la 
ligne  médiane,  afin  de  léser  le  moins  de  nerfs  possible;  on  cm- 
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ploie  ensuite  le  même  mode  de  compression  que  précédemment. 
On  tire  le  fil  de  laine  deux  fois  par  semaine.  Ce  séton  facilite 
l’écoulement  du  liquide  sans  permettre  l’entrée  de  l'air,  et  en 
favorise  la  résorption. 

Si,  contre  toute  attente,  la  tumeur  ne  cédait  pas,  on  aurait 
recours  à  la  méthode  suivante,  dont  l’emploi,  du  reste,  est  indi¬ 
qué  lorsque  le  liquide  est  épanché  entre  la  dure-mère  et  l'arahc- 
noïde  ou  entre  l’arachnoïde  et  la  pie-mère.  A  l’aide  d’une  forte 
aiguille  î  cataracte,  on  pratique  dans  le  sac  une  ponction  très- 
oblique  pour  empêcher  l’entrée  de  l’air  et  la  sortie  du  liquide  ; 
puis  on  injecte,  avec  une  seringue  d’Anel,  une  faible  solution 
d’iode.  On  applique  l’appareil  à  compression,  et  l’on  recommence 
l’injection  au  bout  de  trois  semaines. 

Enfin,  lorsque  tous  ces  traitements  ont  échoué,  il  ne  reste  plus, 
comme  dernière  ressource,  que  l’extirpation  de  la  tumeur. 
L’enfant  doit  être  placé  de  manière  que  la  région  sacrée  soit  très- 
élevée.  Pendant  l’opération,  il  faut  que  des  aides  refoulent  la 
peau  des  deux  côtés  pour  empêcher  l’écoulement  de  la  sérosité, 
et  il  faut  avoir  soin  de  se  ménager  assez  de  peau  pour  recouvrir 
toute  la  plaie.  Pour  activer  la  résorption  et  pour  empêcher  l’in¬ 
flammation  desméningesspinales,  on  frictionne  avec  la  pommade 
suivante  la  face  postérieure  des  deux  extrémités  inférieures  : 
Prenez  :  Unguenli  altheœ ,  une.  duas  ;  unguenti  hydrargyri  ciner . 
unciam  unarn  ;  tinctur.  iodinœ ,  drachm .  unam .  M.  D.  S.  Fric¬ 
tionner  tous  les  jours  sur  chaque  cuisse  avec  la  grosseur  d’une 
demi-noix. 


32.  Delà  cyanose  ;  par  le  docteur  Strehler,  à  Erlangen. 

(Medicinisches  Correspondenz-BIatt  Bayeriscber  Aerzte.) 

Une  mère  autrefois  rachitique  a  mis  au  monde  cinq  enfants 
(trois  garçons  et  deux  filles),  qui  tous  ont  succombé  immédiate¬ 
ment  ou  peu  après  la  naissance  avec  des  symptômes  de  cyanose. 
Le  père  est  mort  phthisique  à  l’Age  de  trente  six  ans.  Le  dernier 
des  enfants  eut,  trois  jours  après  sa  naissance,  une  lipothymie 
très-inquiétante  dont  il  s’est  rétabli  ;  un  mois  plus  tard  il  fut 
pris  d’une  forte  diarrhée  à  laquelle  se  joignirent,  deux  jours 
avant  la  mort,  des  symptômes  de  cyanose.  Autopsie  :  substance 
du  cerveau  très-molle  ;  pont  de  varole  et  moelle  allongée  fermes; 
poumons  à  l’ctat  normal  ;  trou  et  conduit  de  Botal  encore  ou- 
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verts  ;  intestins  très-minces  et  transparents;  muqueuse  intesti¬ 
nale  parsemée  d’un  très-grand  nombre  de  points  blancs. 

Nous  sommes  disposés  à  admettre,  avec  l’auteur,  que  l’état 
rachitique  de  la  mère,  qui  évidemment  dispose  aux  maladies  du 
cœur,  doit  être  regardé  comme  la  cause  étiologique  de  la  cyanose 
survenue  chez  les  enfants. 

Le  père  des  enfants  a  eu  avec  une  autre  femme  une  fille  bien 
portante  qui  vit  encore. 


33.  Traitement  du  choléra  asiatique  ;  par  Joux  Balkers. 

(Medicinisches  Correspondenz-BIalt  Bayerischer  Aerzle.) 

Dans  une  lettre  adressée  au  roi  de  Prusse  par  l'auteur,  ancien 
consul  général  britannique  en  Égypte,  nous  trouvons  la  médi¬ 
cation  suivante  indiquée  comme  infaillible  contre  le  choléra. 

Aussitôt  que  les  vomissements  et  la  diarrhée  se  déclarent,  on 
fait  mettre  les  pieds  du  malade  jusqu’aux  genoux  dans  de  l’eau 
très-chaude,  5  laquelle  on  ajoutera  six  à  sept  poignées  de  gros 
sel.  Deux  hommes  très-forts  doivent  frictionner  vigoureusement 
les  jambes  du  malade,  puis  on  pratiquera  une  saignée  sur  le  bas 
du  pied  en  laissant  couler  dans  l’eau,  tenue  continuellement 
chaude,  le  sang  pendant  douze  h  vingt  minutes  selon  l’âge,  le 
sexe  et  la  force  des  individus.  Soixante-dix  malades  ainsi  traités 
furent  tous  guéris  et  purent  reprendre  au  bout  de  six  à  septs 
jours  leurs  occupations,  et  quelques-uns  môme  le  deuxième  et  le 
troisième  jour.  Dans  quelques  cas  où  l’on  n’a  pas  laissé  couler 
assez  le  sang,  on  eut  recours  à  une  seconde  saignée  au  bras;  et 
encore  une  fois  sous  l’infiuence  de  cette  médication  la  guérison 
était  constante. 

Puisse  ce  moyen  curatif,  dont  l’auteur  est  tenté  d’attribuer 
l'efficacité  à  une  grâce  difine,  réussir  de  même  entre  les  mains 
des  médecins  ! 


34.  Remarque  sur  l'emploi  du  chloroforme,  principalement  dans 
les  accouchements ;  par  le  docteur  Schultz,  à  Deidesheim. 

(Medicinisches  Correspondenz-BIalt  Bayerischer  Aerztc.) 

Plein  d’enthousiasme  et  de  confiance  dans  le  chloroforme, 
Fauteur  en  use  largement,  pour  ne  pas  dire  qu’il  en  abuse  ;  il 
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l’emploie  aussi  bien  dans  les  opérations  les  plus  légères  que  dans 
les  plus  graves.  Il  est  heureux,  dit-il,  d’avoir  trouvé  un  moyen 
dont  l’action  simple,  rapide,  sûre,  sans  suites  fâcheuses,  fait 
honte  à  la  sentence  :  in  doloribus  paries.  A  l’appui  de  ce  chant 
de  triomphe,  il  rapporte  quatre  cas  d’accouchements  où  les  en¬ 
fants  ont  été  cherchés  à  l’aide  du  forceps,  la  mère  était  plongée 
dans  un  état  d’insensibilité  complète. 

Nous  avons  mentionné  cet  article  uniquement  dans  le  but  de 
pouvoir  protester  de  nouveau  contre  l’abus  de  l’éthérisation  dans 
les  accouchements  et  de  l’emploi  du  chloroforme  en  général  :  en 
effet  il  nous  parait  puéril,  comme  dit  le  professeur  Stolz  (  de 
Strasbourg),  de  contrarier  le  vœu  du  Créateur,  qui  n’a  certaine¬ 
ment  pas,  sans  intention,  voulu  douloureuse  la  fonction  de  l’en¬ 
fantement.  Qu’on  réserve  les  inhalations  anesthétiques  pour  des 
cas  spéciaux,  mais  non  pour  une  simple  application  du  forceps. 
Encore  l’auteur  ne  fait-il  usage  de  l’éthérisation  que  lorsque 
l’instrument  est  placé.  Quant  au  chloroforme,  qu’il  appelle  pom¬ 
peusement  un  oasis  fleuri  dans  le  désert  désespérant  de  notre  théra - 
peutique ,  nous  ne  comprenons  plus  son  emploi  d’une  manière 
aussi  facile  après  les  nombreuses  victimes  que  les  journaux  en¬ 
registrent  périodiquement,  surtout  si  l’on  considère  que  l’insen¬ 
sibilité  peut  être  aussi  obtenue  sans  faire  courir  d’aussi  grands 
dangers  au  malade. 

Ces  mêmes  observations,  nous  les  appliquons  à  un  article  (il 
est  vrai  qu’il  porte  la  date  du  mois  de  mai  1849)  de  M.  le  doc¬ 
teur  Kopp,  qui  fait  un  très-grand  usage  du  chloroforme.  Outre 
qu’il  l’emploie  dans  les  opérations,  il  cite  une  foule  de  maladies 
nerveuses  où  ce  médicament  respiré  ou  ingéré  a  produit  une 
amélioration  notable  ;  il  rapporte  même  des  cas  où  il  a  fait  res¬ 
pirer  pendant  deux  à  trois  minutes  le  chloroforme  à  des  enfants 
de  trois  mois  affectés  de  convulsions. 

Puisse-t-il  ne  pas  arriver  à  l’auteur  ce  qui  est  arrivé  à  d’au¬ 
tres  médecins  moins  hardis  pourtant  que  lui  ! 


55.  Du  collodion;  par  le  docteur  Rapp  (de  Bomberg). 

(Medieinische  Correspondenz-Blatt  Bayerischer  Acrzte.) 

Dans  tous  les  cas  où  les  bandelettes  agglutinatives  ont  été 
employées  jusqu’aujourd’hui,  l’auteur  lésa  remplacées  avec  plus 
davantage  par  le  collodion,  en  ayant  soin,  dans  les  plaies  pro¬ 
fondes  et  longues;  de  laisser  l’angle  inférieur  ouvert  pour  l’écou- 
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üement  du  pus.  Il  a  encore  fait  usage  du  même  moyen  dans 
d’autres  affections:  une  hémorragie  dentaire,  où  les  astringents 
ordinaires  avaient  échoué,  put  être  arrêtée  par  un  tampon  de 
coton  imbibé  de  collodion.  Le  succès  de  cet  agent  a  été  surtout 
brillant  dans  une  brûlure  large  de  plus  de  quatre  travers  de 
doigt  occupant  toute  la  longueur  de  l’avant-bras.  Dans  ce  cas 
M.  Rapp  couvrit  toute  la  plaie  d’une  couche  épaisse  de  collodion. 
La  douleur  assez  vive  pendant  un  quart  d’heure  disparut  ensuite 
complètement,  et  dans  la  soirée  la  malade  put  déjà  reprendre 
sesoccupationsdomestiques.  Guérison  complète  le  huitième  jour. 

Le  docteur  Rapp  l’a  encore  employé  dans  un  érysipèle  de  la 
face;  déjà  le  lendemainde  l’application  du  collodion,  la  rougeur 
avait  disparu  ainsi  que  la  fièvre  qui  était  très -forte  ;  il  est  vrai 
qu’un  vomitif  administré  la  veille  a  pu  contribuera  cette  rapide 
disposition  de  l’érysipèle.  Enfin  avec  un  mélange  de  poudre  de 
cantharides  et  de  collodion,  on  obtient  un  liquide  vésicant  au¬ 
quel  l’auteur  trouve  des  avantages  supérieurs  aux  emplâtres  à 
vésicatoires  ordinaires. 

Notre  excellent  confrère  le  docteur  Stroll  a  publié,  dans  la 
Gazette  médicale  de  Strasbourg  n°  4,  1850),  un  petit  article  qui 
nous  fait  parfaitement  connaître  la  préparation,  le  mode  d’em¬ 
ploi  et  les  avantages  de  ce  nouveau  moyen.  Nous  le  laissons 
parler  : 

«  La  préparation  cantharidée  s’obtient,  d’après  le  docteur 
Ilisch  (de  Saint-Pétersbourg),  de  la  manière  suivante  : 

«  On  épuise  totalement  500  grammes  de  cantharides  grossière¬ 
ment  pulvérisées  avec  500  grammes  d’éther  sulfurique,  addi¬ 
tionné  de  95  grammes  d'éther  acétique.  Dans  60  grammes  de 
cette  teinture  éthérée,  on  fait  dissoudre  1,25  de  pyroxiline 
(colon-poudre). 

«  Pour  appliquer  un  vésicatoire  avec  cette  préparation,  on  en 
étend  sur  la  peau  bien  desséchée  trois  couches  minces,  aussi 
égales  que  possible,  en  ayant  soin  de  laisser  chaque  couche  avant 
d’en  appliquer  une  nouvelle.  Aucun  pansement  n’est  nécessaire. 
La  vésication  exige  pour  se  produire  à  peu  près  autant  de  temps 
qu’avec  l’emplâtre  ordinaire,  mais  elle  est  généralement  moins 
douloureuse.  Le  liquide  épanché  soulève  l’épiderme,  sur  lequel 
on  trouve  le  collodion  plus  ou  moins  détaché  ou  adhérent,  selon 
l’épaisseur  de  la  couche  et  la  quantité  de  pyroxiline  dissoute  dans 
ce  collodion. 

«  Les  avantages  de  cette  préparation  sautent  aux  yeux  ;  ap¬ 
plication  facile,  sans  bandage  ni  appareil  contentif;  vésicatoire 
qui  ne  se  dérange  pas  ;  vésication  exactement  limitée  à  la  surface 
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enduite,  se  faisant  aussi  dans  les  anfractuosités  dans  lesquelles 
on  ne  pénètre  pas  avec  l'emplâtre.  Je  dirai  déplus  que  son  action 
est  plus  sûre,  parce  que  l’âge  et  la  préparation  n’enlèvent  rien 
de  la  cantharidine;  enfin  le  prix  de  revient  de  ce  collodion  est 
de  beaucoup  inférieur  à  celui  de  l’emplâtre  de  cantharides.  » 

M.  Strolh  se  sert  aussi  du  collodion  comme  mastic  dentaire  : 

«  Une  boulette  de  coton  imbibée  de  collodion  est  introduite 
dans  la  dent  cariée,  elle  reste  molle  assez  longtemps  pour  pou¬ 
voir  être  manié  convenablement,  et  une  fois  durcie,  elle  remplit 
exactement  la  cavité.  Comme  les  liquides  aqueux  et  spiritueux 
n’ont  aucune  action  sur  la  pyroxiline,  la  boulette  ne  se  ramollit 
pas  pendant  des  mois.  » 

Dans  un  article  publié  postérieurement  dans  le  même  journal, 
31.  Rapp  prône  le  gutta  percha  (7  grains)  dissous  dans  le  chloro¬ 
forme  (1  gros),  mélange  qui  présente  tous  les  avantages  du  col¬ 
lodion,  et  de  plus  se  rapproche  de  la  couleur  de  la  peau  humaine. 


36.  Corps  étrangers  dans  les  voies  aériennes. 

(Gazetta  Med.  Italiana.) 

Le  docteur  Carelli  vient  de  publier  deux  observations  cu¬ 
rieuses  d’accidents  produits  par  l’introduction  de  corps  étrangers 
dans  le  larynx,  traités  pour  toute  autre  cause,  et  finalement 
guéris  par  l’expulsion  spontanée  du  corps  du  délit  dans  un  vio¬ 
lent  accès  de  toux. 

Obs.  I.  —  Le  premier  est  relatif  à  un  étudiant  en  droit  qui, 
réveillé  la  nuit  par  un  accès  de  toux  convulsive,  s’aperçut  que  la 
dent  artificielle  qu’il  avait  fait  mettre  à  la  place  d’une  de  ses 
incisives  inférieures  avait  disparu.  11  ne  douta  pas  quelle  ne  fût 
tombée  dans  les  voies  aériennes  ;  mais  un  médecin,  après  l’avoir 
examiné,  lui  affirma  qu’elle  n’y  était  pas,  et  qu’elle  était  sans 
doute  tombée  dans  les  voies  digestives.  La  diminution  de  la  toux 
acheva  de  l’en  convaincre,  et  l’appel  sous  les  drapeaux  de  Charles- 
Albert  contre  l’Autriche  lui  eut  bientôt  fait  oublier  cet  acci¬ 
dent  ;  mais  les  fatigues  de  la  guerre  réveillèrent  les  accidents 
des  voies  respiratoires  et  le  forcèrent  plusieurs  fois  d’entrer 
dans  les  hôpitaux,  où  il  fut  d’abord  traité,  pour  une  laryngite, 
par  les  sangsues,  les  saignées  et  les  calmants.  De  retour  à  Turin, 
après  la  retraite  de  l’armée  italienne,  il  fut  repris  d’une  toux 
plus  intense  que  jamais  avec  une  expectoration  abondante  et 


274 


REVUE  ANALYTIQUE 


quelquefois  môme  sanguinolente,  dyspnée,  voix  rauque.  Une 
tuméfaction  légère  et  douloureuse  se  fit  en  vain  remarquer  à  la 
partie  supérieure  et  latérale  gauche  du  larynx  ;  le  malade  ne  se 
rappela  rien.  II  se  laissa  considérer  d'abord  comme  atteint  d’une 
laryngite  syphilitique,  et  traiter  par  l’iodure  de  potassium;  puis 
ensuite,  considéré  par  un  autre  médecin  comme  atteint  d’une 
laryngo-trachéite  simple,  il  fut  successivement  soumis  aux  sang¬ 
sues,  aux  émollients,  aux  révulsifs  et  au  seigle  ergoté.  Ce  der¬ 
nier  médicament,  administré  longtemps  à  titre  d’hyposthénisant, 
n’empêcha  nullement,  si  toutefois  môme  il  n’amena  pas  des  vo¬ 
missements  sanguins  qui  affaiblirent  profondément  le  malade, 
lequel,  en  désespoir  de  cause,  entra  dans  un  autre  hôpital,  où 
on  lui  appliqua  des  vésicatoires  et  un  cautère.  Malgré  ces 
moyens,  on  s’attendait  d’un  jour  à  l’autre  à  sa  mort,  lorsque, 
tout  à  coup,  dans  un  violent  effort  de  toux  convulsive,  le  malade 
sentit  se  détacher  de  sa  gorge  un  corps  qui  fut  projeté  hors  de 
la  bouche  avec  de  la  salive,  du  sang  et  du  pus  :  ce  corps,  c’était 
!a  dent  artificielle  armée  de  ses  crochets,  qu’il  avait  avalée  treize 
mois  auparavant. 

Obs.  II.  —  Le  second  cas  est  celui  d’un  pharmacien  de 
Bagnasco  qui,  à  la  suite  d’un  repas  d'amis,  fut  pris  d’une  toux 
Continuelle  avec  sensation  de  gêne  dans  le  larynx  et  une  légère 
difficulté  de  respirer.  On  lui  fit  quatre  saignées  auxquelles  il 
ajouta  lui-même  une  foule  de  remèdes,  et  comme  le  tout  fut 
sans  résultat,  i!  remit  au  printemps  à  faire  un  nouveau  traite¬ 
ment.  Ce  nouveau  traitement  n’ayant  encore  produit  aucun 
effet,  comme  on  le  pense  bien,  il  résolut  de  vivre  en  paix  avec 
son  mal,  qui  n’était  pas  d’ailleurs  insupportable.  Il  avait  repris 
ses  anciennes  habitudes,  lorsqu’un  jour,  en  faisant  quelques 
efforts  de  toux,  il  sentit  un  corps  étranger  passer  du  larynx 
dans  sa  bouche.  C’était  un  petit  os  rond,  du  volume  d’une  noi¬ 
sette,  qui  s’était  sans  doute  introduit  à  son  insu  dans  les  voies 
aériennes.  Il  fut  immédiatement  soulagé  et  bientôt  guéri. 

—  Ces  deux  faits,  ainsi  qu’une  foule  d’autres,  recueillis  dans 
les  annales  de  la  science,  et  dont  plusieurs  sont  relatés  dans 
notre  collection,  prouvent  que  la  muqueuse  du  larynx  n’est  pas 
aussi  dénuée  de  tolérance  qu’on  serait  porté  à  le  croire  lors¬ 
qu’elle  renferme  des  corps  arrondis  ou  à  bords  mousses.  Le  fait 
qui  a  le  plus  de  rapport  avec  celui  du  pharmacien  précédent,  est 
celui  de  l’ingénieur  français  Brunei,  celui  qui  a  fait  exécuter  le 
pont  sous  la  Tamise,  lequel,  en  s’amusant  avec  son  enfant  à  re¬ 
cevoir  un  demi-souverain  en  or  dans  sa  bouche,  le  sentit  glisser 
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dans  le  larynx.  Il  n'en  éprouva  pendant  six  semaines  qu’un  peu 
de  malaise  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine  et  des  quintes  de  toux 
assez  fréquentes.  (Voyez  la  relation  de  ce  fait  dans  notre  n°  de 
juin  1843.)  Le  cas  de  l’étudiant  en  droit  était  plus  grave  à  cause 
des  crochets  dont  la  dent  était  armée,  et  à  cause  aussi  des  fati¬ 
gues  qu’il  eut  à  endurer  dans  la  malheureuse  campagne  contre 
l’Autriche.  Le  cas  le  plus  grave  est  celui  de  l’introduction  dans 
le  larynx  de  corps  étrangers  susceptibles  d’y  augmenter  de  vo¬ 
lume  comme  les  haricots,  et  d’y  apporter  obstacle  au  passage  de 
l’air.  On  se  tromperait  étrangement  si  l’on  croyait  que  la  tra¬ 
chéotomie  est  une  ressource  immanquable  dans  les  cas  analo¬ 
gues  aux  trois  précédents.  La  petitesse  de  ces  corps  fait  qu’ils 
changent  aisément  de  place  et  se  logent  souvent  dans  les  ventri¬ 
cules  du  larynx  ;  d’autres  tombent  dans  les  bronches.  La  trachéo¬ 
tomie  fut  faite  à  M.  Brunei,  et  cependant  on  ne  put  saisir  la 
pièce  de  monnaie.  On  maintint  quelques  jours  l’ouverture 
béante  ;  on  fit  coucher  le  malade  sur  le  ventre,  la  tète  inclinée 
en  bas,  tandis  qu’on  le  frappait  sur  le  dos.  Après  deux  ou  trois 
efforts  de  toux,  le  malade  sentit  la  pièce  de  monnaie  quitter  le 
côté  droit  de  la  poitrine,  et,  au  bout  de  quelques  secondes,  il 
l’expulsa,  non  par  l’ouverture  de  la  glotte,  mais  par  la  bouche. 
Ce  moyen  essayé  avant  la  trachéotomie  avait  amené  des  acci¬ 
dents  de  suffocation  tels  qu’on  avait  dû  y  renoncer.  Postérieu¬ 
rement  à  ce  fait,  nous  avons  rapporté  dans  notre  numéro  de 
novembre  1844,  celui  d’une  jeune  fille  de  16  ans,  qu’on  soumit 
à  la  trachéotomie  pour  la  débarrasser  d’un  morceau  de  bois 
qu’elle  avait  avalé  un  mois  auparavant  et  qui  déterminait  des 
accidents  graves.  Mais  il  ne  se  présenta  pas  à  l’ouverture,  et  sa 
présence  ne  put  môme  être  reconnue  ni  en  haut  ni  en  bas.  Après 
qu’on  eut  tenu  la  plaie  ouverte  quelques  jours  on  la  laissa  se 
cicatriser  et  on  renvoya  la  jeune  fille  deux  mois  après  chez  ses 
parents.  Au  bout  de  trois  semaines,  elle  rendit,  à  la  suite  d’un 
accès  de  toux  suffocant,  le  corps  étranger  qui  était  une  cheville 
de  violon  d’enfant.  La  trachéotomie  eût,  par  contre,  été  d’un 
meilleur  résultat  chez  le  sujet  de  notre  première  observation 
parce  que  la  dent  était  fixé  au  larynx  et  produisait  une  tumeur 
au  dehors.  En  somme,  le  diagnostic  des  corps  étrangers  dans  le 
larynx  est  quelquefois  très-difficile,  à  cause  de  leur  mobilité  et 
de  l’intermittence  des  accidents  qu’ils  développent.  Le  pronostic 
est  d’autant  plus  grave  que  le  corps  est  plus  rapproché  de  l’ou¬ 
verture  de  la  glotte.  Il  nuit  moins  dans  une  bronche  que  dans 
un  ventricule  du  larynx  ou  la  trachée  ;  mais  il  est  bien  plus  dif¬ 
ficile  de  l’en  expulser  par  la  trachéotomie,  comme  on  le  voit 
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dans  le  cas  de  M.  Brunei  et  dans  celui  de  la  jeune  fille.  Le  trai¬ 
tement  est  encore  plus  difficile  à  établir,  à  cause  du  vague  des 
indications.  On  a  produit  l’expulsion  de  quelques  corps  par  les 
vomitifs,  les  sternutatoires,  et  plus  souvent  peut-être  l’expulsion 
a  été  spontanée.  Mais  d’autres  fois,  sous  l’influence  de  ces 
moyens  et  de  l’expectation,  le  corps  a  changé  de  place  et  en  a 
pris  une  autre  dont  l’asphyxie  a  été  la  conséquence.  Ce  qu'il  y  a 
de  mieux  à  dire  en  faveur  de  la  trachéotomie,  c’est  que  si  elle 
ne  remédie  pas  toujours  au  mal  ou  si  elle  ne  fait  que  devancer 
une  expulsion  qui  eût  pu  se  faire  plus  tard  spontanément,  elle 
est  du  moins  presque  toujours  innocente  par  elle-même. 


57.  Du  nitrate  d'argent  dans  la  jaunisse . 

(The  american  Journal  of  lhe  medical  Sciences.) 

Le  docteur  J. -F.  Peebles  a  eu  de  nombreuses  occasions  de 
constater  l’efficacité  du  nitrate  d’argent  dans  le  traitement  de  l’ic¬ 
tère  idiopathique  chronique.  Il  convient  que  beaucoup  de  médica¬ 
ments  sont  préconisés  contre  la  jaunisse,  et  il  ne  nous  paraît  même 
pas  être  bien  sûr  que  le  sien  soit  plus  efficace  que  les  autres  ; 
mais  il  lui  trouve  les  avantages  suivants  :  d’abord  le  traitement 
au  nitrate  d’argent  est  prompt  et  efficace;  en  second  lieu,  il  ne 
produit  ni  malaise,  ni  trouble  d’aucune  espèce;  et  enfin,  le  re¬ 
mède  s’administre  à  petites  doses  et  sous  une  forme  à  la  fois 
commode  et  agréable.  Mais  comment  le  nitrate  d’argent  peut-il 
agir  sur  un  état  de  la  peau  qui  n'est  lui-même  que  le  symptôme 
d'une  maladie  dont  on  ne  connaît  pas  bien  la  nature  ni  la  cause, 
et  qu’on  qualifie,  faute  de  mieux  ,  de  l’épithète  de  spasmo¬ 
dique  ?  M.  Peebles  a  une  explication  toute  prête.  Il  nous  raconte 
d’abord  comment,  ayant  à  traiter  un  individu  atteint  de  la  jau¬ 
nisse  depuis  deux  mois,  il  prescrivit  le  nitrate  d’argent,  non 
contre  cette  jaunisse,  mais  contre  un  dérangement  de  l’estomac 
dont  le  malade  était  en  même  temps  affecté,  et  dont  nous  re¬ 
grettons  qu’il  ne  nous  donne  pas  les  détails.  En  huit  jours  le 
malade  guérit  et  de  son  ictère  et  de  son  dérangement  d’estomac. 
M.  Peebles  a  observé,  depuis  lors,  que  la  plupart  des  ictériques 
étaient  antérieurement  atteints  d’une  affection  chronique  de 
l’estomac,  souvent  trop  peu  marquée  pour  fixer  l'attention  du 
sujet,  et  consistant  le  plus  ordinairement  dans  une  dyspepsie  et 
une  irritation  chronique  de  l’estomac.  Ces  termes  sont  bien  va¬ 
gues,  le  dernier  surtout;  ce  qui  l’est  moins,  c’est  que  l’auteur  a 
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observé  que  les  trois  quarts  de  ses  ictériques  étaient  adonnés  à 
un  usage  immodéré  du  tabac.  Voilà  pour  l’ictère  aigu  passager. 
Quant  à  l’ictère  chronique,  mais  idiopathique  encore,  il  a 
observé  que  ce  phénomène  a  été  fréquemment  précédé  pendant 
plusieurs  mois  d’une  disposition  à  rendre  les  aliments  par  régur¬ 
gitation.  Alors  on  voit  peu  à  peu  l’urine  se  foncer  en  couleur» 
tandis  que  les  selles  se  décolorent.  Le  trouble  de  l’estomac  va 
aussi  en  augmentant,  et  quand  l’ictère  a  acquis  son  développe¬ 
ment  complet,  l’aliment  le  plus  léger  détermine  une  sensation 
extrêmement  pénible  de  distension  et  de  pesanteur  dans  l’es¬ 
tomac.  Il  s’y  joint  une  douleur  à  l’épigastre,  s'étendant  à  la  ré¬ 
gion  du  foie  qu’elle  envahit  quelquefois  tout  entière.  C’est  dans 
ce  cas  que  le  nitrate  d’argent  déploie  toute  son  efficacité.  Après 
être  entré  dans  quelques  considérations  de  pure  théorie,  et  qui 
n’ont  pour  but  que  de  prouver  qu’il  n’y  a  rien  dans  la  nature  de 
l’ictère  idiopathique  qui  soit  inconciliable  avec  l’idée  de  l’effica¬ 
cité  du  nitrate  d’argent  pour  le  dissiper,  l’auteur  indique  ainsi  le 
mode  d’administration  de  ce  sel. 

On  débute  par  trois  quarts  de  grain  à  un  grain  de  nitrate 
d’argent  cristallisé  (3,  4,  5  centigrammes)  deux*  fois  par  jour. 
Si  on  le  donne  lorsque  l’estomac  est  à  jeun  on  obtient  un  effet 
beaucoup  plus  rapide  que  si  l’on  agit  autrement,  bien  que  le 
remède,  ainsi  administré,  ne  soit  pas  sans  efficacité.  Le  traite¬ 
ment  le  plus  long  que  M.  Peebles  ait  dû  faire  subir  a  été  de  dix: 
jours  ;  il  a  souvent  observé  dès  le  second  un  commencement  de 
décoloration.  Mais  le  résultat  qui  se  fait  le  plus  immédiatement 
observer,  c’est  la  disparition  des  douleurs  d’estomac  et  des  phé¬ 
nomènes  dyspepsiques. 

Quand  l’ictère  s’accompagne  de  constipation,  ce  qui  est  assez 
ordinaire,  M.  Peebles  associe  le  nitrate  d’argent  à  un  agent 
laxatif.  Voici  sa  formule  en  cette  circonstance  : 

Pr.  Nitrate  d’argent  cristallisé  5  centigr. 

Rhubarbe  en  poudre,  15  — 

Extrait  amer,  Q.  S. 

Pour  une  pilule. 

On  eu  administre  deux  semblables  par  jour. 
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38.  Dystocie  provenant  de  la  position  de  V avant-bras  de  l'enfant  en 

arrière  du  cou . 

(Monthly  journal.) 

M.  le  professeur  Simpson  a  fait  mention,  il  y  a  quelques  mois, 
à  la  Société  obstrétricale  d' Edimbourg,  d’un  cas  de  dystocie  dont 
les  auteurs  ne  font  pas  mention.  Il  consiste  en  ce  que  l’un  des 
bras  de  l’enfant  est  porté  derrière  le  cou,  ce  qui  apporte  un 
obstacle  presque  infranchissable  à  la  descente  de  la  tète. 
M.  Simpson  avait  été  appelé  par  un  médecin  qui  assistait  une 
femme  dont  la  tète  restait,  depuis  plusieurs  heures  déjà,  immo¬ 
bile  au  détroit  supérieur,  malgré  d’énergiques  contractions  de 
l’utérus.  C’étaient  les  dixièmes  couches  d’une  femme,  dont  les 
neuf  précédentes  avaient  été  tellement  rapides  que  l’accou¬ 
cheur,  en  arrivant,  avait  toujours  trouvé  la  délivrance  opérée. 
M.  Simpson  ayant,  comme  il  le  fait  toujours  en  pareille  circon¬ 
stance,  soumis  la  malade  à  l’influence  du  chloroforme,  s’assura 
que  les  détroits  avaient  l’ampleur  suffisante,  et  que  la  tête  du 
fœtus  ne  remplissait  meme  pas  entièrement  le  bassin;  puis, 
portant  le  doigt  plus  haut,  au  delà  de  l’oreille  gauche  de  l’en¬ 
fant,  il  trouva  un  corps  saillant  qu’il  reconnut  pour  le  coude, 
terminant  l’avant-bras  gauche  de  l’enfant  qui  s’était  placé  hori¬ 
zontalement  derrière  la  tête.  Alors  il  saisit  la  main  et  la  porta 
en  bas  et  en  avant,  afin  d’avoir  une  présentation  de  la  tête  et 
du  bras  moins  compliquée  que  la  précédente;  mais  le  travail  ne 
marcha  pas  plus  vite  pour  cela.  Cependant  les  battements  du 
fœtus  étaient  descendus  à  78.  M.  Simpson  se  décida  à  faire  la 
version  podalique,  qui  fut  rendue  très-facile  à  l’aide  du  chloro¬ 
forme.  Il  amena  un  enfant  bien  vivace,  et  dont  le  bras  put  pen¬ 
dant  deux  jours  être  ramené  dans  la  position  qu’il  occupait  dans 
l’utérus.  La  mère  se  rétablit  très-bien. 


95.  Fait  pour  servir  à  l'histoire  du  bandage  inamovible. 

(Schmidl's  Jahrbüch.) 

M.  Tschudi  rapporte,  dans  son  Voyage  du  Pérou ,  que  les 
Indiens  connaissaient  les  bandages  inamovibles  bien  longtemps 
avant  les  médecins  belges  et  français,  et  s’en  servaient  dans  les 
fractures  des  membres.  Les  habitans  de  l’île  Chiloë,  dans  la  mer 
du  Sud,  entre  autres,  entourent  le  membre  fracturé,  après  lui 
avoir  donné  sa  rectitude  naturelle,  de  larges  feuilles  mouillées 
d’une  espèce  de  fucus  (see-tang),  qui,  en  se  séchant,  collent  for- 
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tement  à  la  peau,  et  forment  une  espèce  d’étui  solide.  Cet  appa¬ 
reil  peut,  à  l’époque  convenable,  comme  celui  qu’on  prépare 
avec  l’amidon,  être  ramolli  au  moyen  de  l’eau. 

—  Admettons  ce  fait;  mais  que  prouve-t-il?  Les  Chinois 
ont  aussi  inventé,  bien  longtemps  avant  nous,  dit-on,  l’impri¬ 
merie,  la  poudre  à  canon,  et  même,  suivant  M.  Stanislas  Julien, 
des  procédés  anesthésiques,  ce  qui  n’empêche  pas  que  nous 
n’ayons  été  fort  heureux  qu’on  ait  inventé  une  seconde  fois 
toutes  ces  choses-là  chez  nous. 


40.  Traitement  de  certaines  formes  de  laryngite  chronique  par  la 
cautérisation  des  lèvres  de  la  glotte  et  de  Vépiglotte. 

(Dublin  quarterly  Journal'of  med.) 

Le  moyen  proposé  par  M.  Watson  dans  le  traitement  de  cer¬ 
taines  formes  de  laryngite  chronique  n’a  évidemment  rien  de 
bien  nouveau.  Depuis  longtemps  déjà  on  a  proposé  de  toucher 
avec  une  solution  caustique  de  nitrate  d'argent  les  lèvres  de  la 
glotte  et  de  l’épiglotte.  MM.  Trousseau  et  Belloc  ont  insisté  sur 
l’emploi  de  ce  moyen  dans  le  traitement  des  affections  chroniques 
du  larynx.  Le  traitement  recommandé  par  M.  Watson  ne  diffère 
de  celui  de  ces  deux  médecins  que  par  cette  circonstance,  qu’il 
fait  usage  d’une  solution  plus  saturée  de  nitrate  d’argent  (de 
1  gramme  25  à  2  grammes  50  de  nitrate  par  30  grammes  d'eau), 
et  qu'il  y  revient  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  jusqu’à  la 
disparition  complète  de  l’affection.  Maisce  qui  donneau  mémoire 
de  M.  Watson  un  grand  intérêt,  c’est  qu’il  signale  la  confusion 
que  l’on  peut  faire  d’une  affection  chronique  du  larynx  avec  une 
phthisie  pulmonaire.  La  laryngite  chronique  peut  se  présenter, 
dit-il,  sous  deux  formes  principales,  avec  une  toux  particulière 
ou  laryngée,  ou  bien  avec  une  altération  du  timbre  de  la  voix  ; 
et  la  cause  de  cette  différence  dans  l’expression  symptomatique 
se  trouve  dans  l’usage  que  le  malade  a  fait  ou  non  de  sa  voix. 
Est-il  exposé  à  parler  en  public,  dans  de  grandes  assemblées, 
comme  cela  arrive  aux  avocats,  aux  prédicateurs,  alors  l’inflam¬ 
mation  se  concentre  sur  les  lèvres  de  la  glotte,  la  voix  s’altère  et 
se  perd;  tandis  que  si  la  voix  n’a  pas  été  particulièrement  exer¬ 
cée  ,  c’est  plutôt  l'appareil  foliculaire  pharyngo-laryngé  qui  est 
envahi  par  l’inflammation,  et  le  mucus  sécrété  vient,  en  tombant 
sur  la  glotte,  occasionner  des  accès  de  toux  suivis  de  l’expecto¬ 
ration  d’une  petite  quantité  de  mucus,  quelquefois  teint  de  sang. 
Mais  ce  qui  est  surtout  de  nature  à  donner  le  change  sur  la  na- 
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ture  de  la  maladie,  c’est  qu’il  arrive  souvent  aux  personnes  qui 
sont  atteintes  de  laryngite  chronique,  de  ressentir  ,  lorsqu’elles 
sont  dans  une  chambre  chauffée  ou  remplie  de  monde,  des  accès 
de  suffocation  qui  les  forcent  à  sortir  en  plein  air,  et  que  la  santé 
générale  éprouve  souvent,  par  la  répétition  de  ces  accidents,  une 
atteinte  plus  ou  moins  profonde.  Il  peut  donc  arriver  que  l’on  se 
préoccupe  beaucoup  plus  de  l’état  de  la  poitrine  que  de  celui  du 
larynx;  et  tant  qu’il  en  est  ainsi,  les  accidents  continuent  pen¬ 
dant  une  série  d’années.  M.  Watson  pense,  comme  MM.  Trous¬ 
seau  et  Belloc,  que  c’est  une  vraie  chimère  que  de  vouloir  ins¬ 
pecter  avec  la  vue  l’état  de  la  glotte  et  de  l’épiglotte.  Tous  les 
instruments  inventés  dans  ce  but,  dit-il,  n’ont  jamais  abouti  qu’à 
faire  apercevoir  le  sommet  de  l’épiglotte.  L’auscultation  du  la¬ 
rynx,  mais  surtout  l’exploration  pratiquée  avec  le  doigt,  peuvent 
au  contraire  fournir  des  renseignements  utiles.  La  pulpe  du 
doigt  apprécie  les  diverses  altérations  de  l’épiglotte,  tantôt  la 
sensation  moelleuse  de  l’œdème  tantôt  la  sensation  de  résistance 
donnée  par  l’épaississement  de  la  membrane  muqueuse  :  elle 
arrive  facilement  jusque  sur  les  replis  thyrso-épiglottiques ,  et 
peut-être  même  dans  quelques  cas  sur  les  lèvres  de  la  glotte.  On 
peut,  dans  quelques  cas,  reconnaître  aussi  des  ulcérations,  mais 
si  l’on  en  excepte  les  ulcérations  syphilitiques ,  ces  ulcérations 
sont  rarement  assez  profondes  et  assez  tranchées  pour  être  ap¬ 
préciées  à  une  exploration  aussi  superficielle  et  aussi  rapide  que 
celle  qui  se  pratique  sur  la  gorge.  Dans  les  cas  douteux  ,  et 
même  lorsqu’on  peut  croire  à  l’existence  des  tubercules  pulmo¬ 
naires,  les  cautérisations  de  la  glotte  et  de  l’épiglotte  peuvent 
rendre  de  grands  services.  Pour  cela,  M.  Watson  porte  les  doigts 
de  la  main  gauche  sur  la  base  de  la  langue,  qu’il  déprime  ainsi* 
tandis  que  l’index  de  la  même  main  franchissant  l’épiglotte  la 
retient  en  avant:  et  de  la  main  opposée  il  porte  le  pinceau  ou  la 
baleine  chargée  de  la  solution  caustique  sur  les  lèvres  delà  glotte 
et  l’épiglotte.  M.  Watson  insiste  sur  ce  point,  qu’il  faut  revenir 
avec  persévérance  à  l'emploi  de  ce  moyen  ,  parce  que  l’améliora¬ 
tion  est  quelquefois  lente  à  venir,  et  dans  l’intervalle  le  malade 
doit  se  condamner  au  silence  le  plus  complet,  ne  parler  qu’à  voix 
basse  et  seulement  pour  les  choses  indispensables,  porter  devant 
la  bouche  un  appareil  particulier,  destiné  à  rendre  moins  sen¬ 
sible  le  contact  de  l’air  extérieur  ( respirateur .)  Un  traitement 
général  peut  être  aussi  indiqué  dans  quelques  cas.  M.  Watson 
dit,  en  terminant,  que  chez  des  phthisiques  arrivés  à  une  période 
avancée  de  la  maladie,  ayant  même  des  excavations,  il  s’est  bien 
trouvé,  dans  les  cas  où  il  y  avait  des  accidents  du  côté  du  larynx, 
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d’employer  les  cautérisations  de  la  glotte  et  de  l’épiglotte.  Dans 
certains  cas,  la  maladie  pulmonaire  a  paru  subir  un  temps 
d'arrêt;  mais  ce  qui  a  été  constant,  ç’a  été  l’amélioration  dans 
l’état  de  la  membrane  pharyngo-Iaryngée  et  dans  les  symptômes 
appartenant  à  l’altération  de  cette  membrane. 


41.  Quelle  est  la  valeur  de  l'excision  des  amygdales  dans  le 

traitement  de  la  surdité . 

(The  Lancet.) 

S’il  est  quelque  chose  de  bien  établi  de  nos  jours,  c’est  l’in¬ 
fluence  des  inflammations  chroniques  de  la  gorge  sur  la  produc¬ 
tion  de  la  surdité,  et  les  bons  effets  que  l’on  obtient,  dans  les  cas 
où  la  surdité  est  liée  à  cette  inflammation,  des  cautérisations 
légères  pratiquées  sur  les  parties  malades  du  fond  de  la  gorge. 
De  là,  à  l’excision  des  amygdales,  dont  le  gonflement  est  un  effet 
si  fréquent  des  angines  répétées  et  chroniques,  il  n’y  avait  vérita¬ 
blement  qu’un  pas.  Quelques  médecins  qui  s’ocupent  plus  parti¬ 
culièrement  des  maladies  de  l’oreille  ont  souvent  eu  recours  à 
cette  opération,  pensant  sans  doute  éteindre  de  cette  manière  la 
disposition  à  l’inflamation  aiguë  de  la  gorge  dont  chaque  nouvelle 
atteinte  ramène  un  gonflement  nouveau  de  l’amygdale.  Certes, 
quand  l’opération  est  indiquée  par  le  gonflement  considérable  de 
ces  appareils  folliculaires,  nul  doute  qu’il  ne  faille  y  recourir,  s’il 
existe  en  même  temps  de  la  surdité  ;  mais  poser  en  principe  que 
la  résection  des  amygdales  doive  être  faite  indistinctement  dans 
tous  les  cas  de  surdité;  admettre  que  cette  opération  ait  une 
influence  directe  et  immédiate  sur  le  rétablissement  de  l’ouïe, 
voilà  ce  que  l’on  ne  saurait  concevoir,  et  ce  que  M.  Harvey,  bien 
connu  par  ses  Recherches  sur  les  maladies  de  l'oreille ,  a  eu  raison 
de  combattre. 

«  Car,  dit  M.  Harvey,  l’augmentation  de  volume  des  amygdales 
et  l’allongement  de  la  luette  n’ont,  par  eux-mêmes,  aucune  action 
sur  les  troubles  de  l’ouie,  et  leur  extirpation,  non-seulement  ne 
fait  pas  disparaître  la  surdité  ;  mais,  dans  quelques  occasions,  elle 
est  même  de  nature  à  la  déterminer.  La  raison  en  est  simple  : 
dans  les  cas  dans  lesquels  l’amygdale  est  augmentée  de  volume,  la 
maladie  occupe  généralement  la  membrane  muqueuse,  et  cette 
dernière  altération  morbide,  en  supposant  qu  elle  puisse  être 
attaquée  avec  avantage  par  des  moyens  locaux,  ne  se  déracine 
définitivement  que  par  un  traitement  constitutionnel  judicieux 
et  bien  réglé.  »  Sur  ce  point,  M.  Harvey  va  peut-être  un  peu 
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loin  ;  car  il  rejette  sur  le  second  plan  le  traitement  topique,  dont 
nous  avons  vu  pourtant  souvent  de  très-bons  effets.  Ce  qui  est 
certain,  c’est  que  l’opération  de  l’excision  des  amygdales  a  pres¬ 
que  constamment  échoué  entre  ses  mains,  et  que,  après  avoir 
adopté  cette  pratique,  il  a  été  forcé,  par  les  insuccès,  d’y  renoncer 
entièrement,  pour  y  substituer  un  traitement  général,  compre¬ 
nant  l’administration  du  bichlorure  de  mercure  à  doses  petites  et 
fractionnées,  combiné  avec  la  teinture  de  rhubarbe  et  de  quin¬ 
quina,  l’emploi  à  l’intérieur  du  vin  de  colchique,  et  des  frictions 
avec  le  vin  de  colchique  et  le  liniment  savonneux,  et,  chez  les 
sujets  scrofuleux,  l’administration  de  l’huile  de  foie  de  morue. 
Nul  doute  qne  les  purgatifs  et  les  altérants,  qui  font  partie  du 
traitement  de  M.  Harvey,  ne  soient  de  nature  à  modifier  !a 
phlegmasie  chronique  du  fond  de  la  gorge  ;  mais  nous  avouons 
que  nous  avons  encore  plus  de  tendance  à  employer  les  reconsti¬ 
tuants,  tels  que  l’huile  de  foie  de  morue. 

C’est,  en  effet,  une  observation  déjà  ancienne,  que  les  inflam¬ 
mations  chroniques  du  pharynx,  du  voile  du  palais  et  des  amyg¬ 
dales,  s’observent,  surtout  chez  les  sujets  lymphatiques  et  scrofu¬ 
leux.  Les  reconstituants,  et  l’huile  de  foie  de  morue  en  particulier, 
sont  donc  de  nature  à  agir  d’une  manière  efficace  sur  la  résolution 
de  la  maladie.  Mais  il  est  une  conclusion  du  travail  de  M.  Harvey, 
que  nous  avons  peine  à  admettre,  c’est  que  l’extirpation  des 
amygdales,  chez  les  jeunes  sujets,  conduit  à  de  pernicieux  résul¬ 
tats,  peut  donner  lieu  à  une  maladie  des  bronches  ou  du  poumon, 
etc.,  etc. 

C’est  évidemment  le  contraire  de  ia  proposition  établie  par 
Dupuytren,  que  le  gonflement  des  amygdales  est  de  nature,  chez 
les  enfants,  à  empêcher,  à  gêner  le  développement  de  la  cage 
thoracique,  et  qu’il  faut,  par  conséquent,  pratiquer  de  bonne 
heure  l’extirpation  de  ces  appareils  folliculaires.  Il  faudrait  des 
faits  bien  nombreux  pour  nous  faire  admettre  une  pareille  con¬ 
dition  dont  la  raison  d’être  ne  se  trouve  nullement  dans  la  phy¬ 
siologie.  Mais,  ce  en  quoi  M.  Harvey  a  rendu  un  véritable  service 
aux  médecins,  ç’a  été  en  leur  apprenant  que  l’excision  des  amyg¬ 
dales  était  une  opération  inutile,  comme  moyen  de  modifier  la 
surdité. 


©§2>&S3<â3§a 


SOCIETE  1)E  BIOLOGIE. — PRESIDENCE  DE  M.  RAYER. 

42.  Compte  rendu  des  séances  pendant  le  mois  de  novembre  ;  par 

M.  le  docteur  Segoind,  secrétaire. 

(Gazette  médicale  de  Paris,  N°  4;  1851.) 

Anomalies  de  dimensions  de  V aorte  ;  par  M.  Verneüil. 

M.  Verneüil  présente  l’aorte  d’un  sujet  adulte  femme.  Cette 
artère,  aussi  bien  que  les  principales  branches  qui  en  naissent 
(tronc  brachio-céphalique  ,  carotide  et  sous-clavière  gauches* 
intestinales,  artères  viscérales,  iliaques  primitives),  sont  réduites 
à  des  dimensions  très-minimes  ;  elles  semblent  appartenir  à  un 
sujet  de  12  à  14  ans  environ.  Leur  diamètre  égale  à  peine  la 
moitié  de  celui  qu’il  atteint  chez  une  femme  adulte  de  même 
taille.  L’exiguité  de  calibre  porte,  au  reste,  sur  tout  le  système 
artériel,  qui  a  été  injecté  au  suif  et  disséqué  ultérieurement.  Ce¬ 
pendant  les  fémorales,  les  humérales,  se  rapprochent  plus  du  ca¬ 
libre  normal  que  les  gros  troncs  précités,  quoique  restant  beau¬ 
coup  au-dessous  de  leur  volume  ordinaire.  Ces  artères,  au  reste* 
ne  présentent  l’apparence  d'aucune  altération.  Le  cœur  est  petit, 
mais  n’a  pas  été  examiné  avec  tout  le  soin  désirable. 

Le  sujet  est  une  femme  de  4  pieds  10  pouces  environ,  parfai¬ 
tement  constituée,  morte  de  suites  de  couches.  Le  système  mus¬ 
culaire  est  bien  développé;  les  muscles  sont  rouges,  et  il  y  a  un 
degré  d’embonpoint  notable,  sans  être  excessif.  Les  cavités  pleu¬ 
rales,  largement  constituées,  renferment  des  poumons  très-amples 
et  complètement  sains. 

Tout  incomplet  que  soit  cet  examen,  cette  disposition  paraît 
congéniale,  et  l’on  ne  peut  en  rendre  compte  par  aucune  lésion. 
Il  a  été  impossible  d’avoir  des  renseignements  sur  l’état  physio¬ 
logique  du  sujet. 

Exploration  pathologique.  —  Tumeur  observé  dans  la  fosse  sut - 

sphénoïdale  ;  par  M.  Hirchfeld. 

Sur  un  sujet  destiné  aux  dissections ,  j’ai  trouvé  dans  la  fosse 
sus-sphénoïdale  (selle  turcique)  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une 
petite  noix,  d’une  consistance  molle,  d’un  aspect  blanchâtre,  sur 
le  côté  droit  de  laquelle  on  apercevait  la  tige  pituitaire.  Cette 
tumeur  s’était  développée  entre  les  deux  feuillets  de  la  dure-mère 
qui  enveloppent  la  glande;  elle  avait  refoulé  de  bas  en  haut  le 
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chiasma  des  nerfs  optiques,  le  tuber  cincreum,  les  tubercules  ma- 
miliaires,  et  par  conséquent  les  lobes  cérébraux,  et  transformé 
l’excavation  hexagonale  de  la  base  du  cerveau  en  une  excavation 
hémisphérique.  La  compression  avait  surtout  porté  sur  les  ban¬ 
delettes  et  le  chiasma  des  nerfs  optiques.  Ce  dernier  était  mince, 
aplati,  large  à  peu  près  d'un  travers  de  doigt,  épais  d’une  ligne 
à  une  ligne  et  demie. 

De  chaque  côté,  l’artère  carotide  interne  et  le  sinus  caverneux 
étaient  comprimées  ;  la  carotide  avait  un  aspect  cartilagineux,  et 
présentait  une  flexuosité  plus  grande  qu’à  l’état  normal.  Les 
nerfs  de  la  paroi  externe  du  sinus,  c’est-à-dire  le  moteur  oculaire 
commun,  le  pathétique  et  l’ophthalmique  de  Willis  étaient 
aplatis,  d’une  consistance  molle  et  dune  couleur  jaunâtre.  Le  mo¬ 
teur  oculaire  externe  présentait  les  mêmes  caractères.  Ces  lésions 
étaient  surtout  sensibles  au  côté  droit,  ou  la  tumeur  proéminait 
davantage. 

A  l’extérieur,  cette  tumeur  avait  l’aspect  d'une  tumeur  encé- 
phaloïde  ;  telle  a  été  l’opinion  de  M.  Cruvieilhier,  de  M.  Follin 
et  de  quelques  autres  pathologistes  auxquels  j’ai  montré  la  pièce. 
Il  était  douteux  si  la  tumeur  s’était  développée  dans  l’intérieur 
même  de  la  glande  pituitaire  ou  dans  le  voisinage;  mais  une 
coupe  verticale  antéro-postérieure  de  la  base  du  crâne,  et  par 
conséquent  de  cette  tumeur,  nous  a  montré,  non  pas  une  hyper¬ 
trophie  du  corps  pituitaire,  car  on  n’a  pu  reconnaître  ni  la  pré¬ 
sence  des  deux  lobes  ni  leur  coloration  normale  ,  qui  est  d'un 
rouge  jaunâtre  pour  l’antérieur,  d’un  gris  foncé  pour  le  posté¬ 
rieur,  mais  une  transformation  complète  de  ce  corps.  Cette  tu¬ 
meur  avait  en  effet  l’aspect  d’une  masse  homogène  ,  d’un  blanc 
jaunâtre,  dans  laquelle  on  n’a  reconnu  aucune  trace  de  la  glande. 
M.  le  docteur  Follin,  qui  a  examiné  au  microscope  une  petite 
tranche  de  la  tumeur,  n’a  pas  trouvé  de  cellules  cancéreuses,  et 
après  un  plus  long  examen,  nous  avons  reconnu  une  tumeur  fibro- 
plastique. 

Il  eût  été  très  intéressant  de  savoir  quels  troubles  cette  lésion 
avait  occasionnés  pendant  la  vie,  s’il  y  avait  eu  cécité,  affaiblis¬ 
sement  de  la  mémoire,  disposition  au  sommeil,  comme  on  l’a 
déjà  observé  dans  les  maladies  de  ce  genre  ;  mais  il  nous  a  été 
impossible  d'avoir  des  renseignements  ou  antécédents  sur  le  sujet. 
L’examen  du  cadavre  nous  a  montré  que  l’œil  n’avait  éprouvé 
aucune  altération  appréciable,  malgré  les  lésions  du  chiasma  et 
les  bandelettes  de  nerfs  optiques,  et  malgré  même  une  légère 
atrophie  des  nerfs  optiques.  Sur  toute  la  moitié  droite  du  feuillet 
pariétal  de  l’arachnoide  crânienne,  nous  avons  trouvé  une  fausse 
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membrane  épaisse,  bien  organisée.  Un  peu  de  sérosité  s’était  ré¬ 
pandu  entre  les  deux  feuillets  de  l’arachnoïde.  Le  bras  gauche 
avait  éprouvé  une  altération  notable  ;  les  muscles  étaient  atro¬ 
phiés,  décolorés.  Ils  avaient  subi  un  commencement  de  transfor¬ 
mation  graisseuse. 

Les  doigts  étaient  fléchis  et  contractés  sur  la  main  ;  il  était 
impossible,  même  après  l'ablation  de  la  peau,  de  les  remettre 
dans  l'extension. 

Le  nerf  médian  seul  présentait  une  espèce  d’atrophie  et  un 
changement  de  coloration  ;  son  névrilème  était  épaissi.  D’après 
l’examen  de  ce  bras,  je  pus  conclure  qu’il  avait  été  paralysé,  et 
que  cette  paralysie  provenait  probablement  de  la  méningite  si¬ 
tuée  du  côté  opposé  ,  et  non  pas  de  la  tumeur  qui,  étant  sur  la 
ligne  médiane,  aurait  dû  occasionner  la  même  lésion  des  deui: 
côtés. 

On  peut  se  demander  si  la  méningite  a  précédé  et  occasionné, 
la  tumeur,  ou  bien  si  celle-ci,  par  sa  compression  sur  l’arachnoide 
de  la  base  de  l’encéphale  et  sa  compression  latérale  sur  les  sinus 
caverneux  et  les  artères  carotides,  aurait  développé  la  méningite. 
Cette  dernière  opinion  pourrait  être  soutenable,  à  cause  du  plus 
grand  volume  de  la  tumeur  du  côté  droit. 

Observation  de  pneumothorax  ;  par  M.  Ch.  Bernard. 

M.  Ch.  Bernard  présente,  au  nom  de  M.  Follin  et  au  sien,  le 
poumon  d’un  homme  qui  a  succombé  dans  le  service  de  M.  Rayer 
à  un  pneumo-thorax,  douze  heures  seulement  après  le  début  de 
la  maladie.  Le  malade,  âgé  de  41  ans,  était  phthisique  depuis 
plusieurs  années.  La  perforation  siège  au  sommet  du  lobe  infé¬ 
rieur  du  poumon  gauche  ;  elle  a  à  peine  3  millimètres  de  largeur. 
Elle  s’ouvre  directement  dans  une  petite  caverne  située  très- 
superficiellement.  Le  poumon  gauche  otfre  des  altérations  bien, 
moins  étendues  et  bien  moins  profondes  que  le  poumon  droit. 
De  quelques  recherches  faites  par  M.  Bernard  ,  il  résulte  pour 
lui  l'opinion  que  la  gravité  du  pneumo-thorax,  très-grande  en. 
effet,  avait  été  cependant  exagérée. 

Il  existe  dans  la  thèse  de  M.  Marais  (1847)  plusieurs  cas  de 
guérison  de  pneumo-thorax  et  de  cicatrisation  des  perforations 
pulmonaires,  dont  M.  Saussieravait  nié  la  fermeture.  Il  paraîtrait 
que  telle  serait  également  l’opinion  du  célèbre  professeur  de 
Vienne,  de  M.  Skoda. 

Le  pneumo-thorax  consécutif  à  la  phthisie  se  déclare  plus 
aisément  dans  le  poumon  où  la  tuberculisation  offre  le  moins 
détendue. 


34.  Coup  d'œil  sur  l’épidémie  cholérique  de  1849. 

(Suite  et  fin  :  voir  t.  XII,  décembre  1850,  p.  259.) 

(Archives  générales  de  médecine,  novembre  1850.) 

Si  l’on  prend,  sans  distinction  de  sexe,  au  hasard,  1,000  cho¬ 
lériques  des  hôpitaux,  on  trouve  que  la  période  de  la  vie  qui  a 
fourni  le  plus  de  malades  est  celle  de  21  à  30  ans.  Les  nombres 
sont  moins  élevés  pour  les  âges  moins  avancés,  comme  pour  ceux 
qui  viennent  ensuite.  Quand  on  compare  la  mortalité  sur  un 
même  nombre  de  malades  d’âges  différents,  on  voit  que  le  mal 
a  été  précisément  plus  funeste  au  commencement  et  à  la  fin  de 
la  vie.  Ainsi,  sur  100  malades  de  5  ans  et  au-dessous,  on  en  a 
perdu  53  ;  de  6  à  10  ans,  39  ;  de  21  à  25  ans,  37  ;  de  2G  à  50 
ans,  47  ;  de  31  à  35  ans,  51.  Au  delà  les  proportions  vont  con¬ 
stamment  en  augmentant,  et  de  70  à  90  ans,  la  mortalité  est 
de  80  à  100  pour  100. 

En  ce  qui  touche  l'influence  des  professions,  les  professions 
infimes  ont  produit  5,700  malades,  1 ,594  hommes  et  2,116  fem¬ 
mes  ;  sur  ce  nombre,  1,968  ont  succombé,  9ü8  hommes  et 
1,060  femmes.  La  plus  grande  mortalité  a  pesé  sur  les  chiffon¬ 
niers  (32  décès  sur  47  malades)  ;  au  contraire,  les  domestiques 
présentent  une  faible  mortalité  (405  décès  sur  930).  Les  pro¬ 
fessions  industrielles  donnent  un  total  de  4,065  malades  (2,075 
hommes  et  1,890  femmes)  et  2,086  décès  (1,164  hommes  et  de 
922  femmes).  La  mortalité  la  plus  forte  a  été  sur  les  femmes 
travaillant  en  chambre  (42  décès  sur  47)  et  sur  les  ouvriers  des 
deux  sexes  (16  “2  sur  282).  Les  professions  commerciales  ont 
fourni  475  malades  (441  hommes;  34  femmes)  et  240  décès 
(220  hommes,  20  femmes).  Enfin  les  autres  professions  comp¬ 
tent  :  les  professions  libérales,  111  malades  (99  hommes, 
17  femmes)  et  62  décès  (56  hommes,  6  femmes)  ;  les  professions 
agricoles  106  malades  (98  hommes  8  femmes)  et  61  décès 
(58  hommes,  5  femmes)  ;  le  service  des  malades,  119  malades 
(51  hommes,  88  femmes)  et  51  décès  (15  hommes,  56  femmes). 
Les  professions  libérales  et  agricoles  ont  donc  atteint  une  mor¬ 
talité  de  55  et  de  57  pour  100  ;  tandis  que  les  personnes  qui 
soignaient  les  malades  cholériques  et  autres  sont  restées  dans  la 
proportion  ordinaire,  51  décès  sur  100.  Une  chose  digne  de 
remarque,  c’est  que,  sur25  garde-malades,  il  en  est  mort  18,  tan¬ 
dis  que,  sur  68  infirmiers  ou  infirmières,  21  seulement  ont  suc- 
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combé  ;  l’âge  pour  les  premières  et  la  promptitude  des  secours 
pour  les  autres  peuvent  expliquer  ces  résultats  opposés. 

La  mortalité  cholérique  n’a  pas  été  proportionnellement  la 
même  dans  les  hôpitaux  aux  diverses  périodes  de  l’épidémie.  Au 
mois  de  mars,  elle  est  de  54  à  55  sur  100  ;  en  avril,  elle  descend 
à  52;  en  mai,  à  49;  en  juin,  elle  remonte  à  51  ;  en  juillet,  à 
52  ;  en  août,  elle  retombe  à  51  ;  en  septembre,  elle  s’élève  à 
57,  et  en  octobre  à  66.  La  proportion  est  plus  forte  si  l’on  réunit 
les  décès  des  hôpitaux  et  des  hospices;  et  cependant  la  relation 
est  la  même  de  mars  en  octobre,  comme  l’indiquent  les  chiffres 
suivants  ;  58.  60,  54,54, 57,  59,59  et  69  et  68  pour  100  ;  de  sorte 
que,  en  définitive,  la  mortalitédiminuequand  la  maladie  augmente 
d’intensité,  et  grandit  quand  l’épidémie  perd  de  sa  force.  Si 
cependant  on  calcule  seulement  cette  mortalité  sur  l’ensemble 
des  malades  traités  à  divers  moments,  en  défalquant  les  malades 
en  traitement,  le  résultat  diffère  un  peu  ;  et  l’on  trouve  que, 
dans  les  hôpitaux  comme  dans  les  hospices,  c’est  au  début  de 
la  maladie  que  la  mortalité  se  montre  la  plus  forte;  qu’elle  fai¬ 
blit  pendant  sa  plus  grande  intensité  et  augmente  un  peu  à 
mesure  qu’elle  diminue.  On  peut  donc  conclure  que  le  début 
de  la  maladie  est  en  général  le  moment  de  la  plus  grande  mor¬ 
talité,  et  qu’elle  décroît  quand  le  développement  de  l’épidémie 
suit  un  mouvement  inverse,  c’est-à-dire  que,  si  le  choléra  atteint 
alors  un  plus  grand  nombre  de  personnes,  il  en  est  moins  qu’il 
frappe  mortellement. 

La  mortalité  a  varié  non-seulement  suivant  les  époques  de 
l’épidémie,  mais  aussi  suivant  les  établissements  ;  elle  est  de 
44  pour  400  à  l’Hôtel-Dieu,  qui  a  traité,  2,676  malades  ;  de 
49  pour  100  à  Saint-Louis,  pour  1,421  malades:  de  54  pour 
100  à  la  Pitié,  pour  1,410  malades;  de  56  pour  100  à  Beaujon, 
pour  1,016  malades  ;  de  57  pour  100  à  la  Charité  pour  1 ,008  ma¬ 
lades. 

En  général,  le  séjour  des  malades  n’a  pas  été  long  dans  les 
hôpitaux.  Tandis  qu’en  tempsordinaire  les  malades  des  hôpitaux 
y  demeurent  en  moyenne  chacun  de  20  à  25  jours,  la  moyenne 
des  cholériques  a  été,  pour  ceux  qui  succombaient,  de  5  jours 

6  heures  15  minutes  chez  les  hommes;  de  3  jours  8  heures 
42  minutes  chez  les  femmes;  pour  ceux  qui  sont  sortis  guéris, 
de  15  jours  12  heures 29  minutes  chez  les  hommes;  de  16  jours 

7  heures  une  minute,  chez  les  femmes.  Sur  5,000  et  quelques 
décédés  des  deux  sexes,  plus  de  5,000  sont  morts  dans  les  24  pre¬ 
mières  heures  ;  4,566  n’ont  pas  résisté  plus  de  8  jours  ;  de  sorte 
que  sur  100  cholériques  de  chaque  sexe,  62  hommes  et  58  femmes 
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ont  été  enlevés  le  jour  où  ils  ont  été  atteint,  et  que  sur  100  morts 
des  deux  sexes,  00  individus  ont  péri  dans  ce  délai.  De  4,868 
guérisons,  5,117  ont  été  obtenues  dans  les  15  premiers  jours  du 
traitement,  1,258  dans  la  2e  quinzaine;  493  malades  y  ont  de¬ 
meuré  4  mois  et  au  delà. 

Dans  les  hospices,  ainsi  qu’on  l’a  vu  plus  haut,  l’épidémie  a 
présenté,  sauf  le  degré  d’intensité,  les  mêmes  phases  qu’ailleurs. 
L’hospice  de  Bicêtre  est,  après  la  Salpétrière,  celui  qui  a  compté 
le  plus  de  cas  de  choléra  et  de  décès,  môme  en  défalquant  les 
malades  externes  ;  mais,  relativement  à  la  population  des  divers 
hospices,  l'établissement  a  été  moins  frappé  que  plusieurs  autres, 
et  il  est  à  remarquer  que  l’épidémie  y  a  moins  sévi  sur  la  popu¬ 
lation  âgée  et  infirme  des  indigents,  que  parmi  les  employés, 
les  gens  de  service  ou  leurs  parents  ;  ceux-ci  ont  eu  1  malade 
sur  10  personnes,  tandis  que  les  premiers  n’ont  compté  que  1  sur 
do  administrés,  et  les  aliénés  1  sur  21.  Le  personnel  adminis¬ 
tratif  a  supporté  49  atteints,  dont  56  sur  des  hommes  et  13  sur 
des  femmes,  et  32  morts,  dont  22  du  sexe  masculin.  Il  est  très- 
peu  de  salles  qui  n’aient  eu  de  cholériques,  mais  beaucoup  n’en 
ont  pas  compté  plus  de  3  ou  4.  Les  choses  n’ont  pas  été  aussi 
favorablement  à  la  Salpêtrière.  Dans  ce  vaste  établissement,  qui 
compte  habituellement  tant  en  indigentes  âgées  ou  infirmes 
qu’en  aliénées  de  tous  âges  et  en  personnel  valide,  plus  de 
5,000  personnes,  il  y  a  eu  1,859  cas  de  choléra  (48  hommes  et 
4 ,811  femmes)  ;  1,402  mort,  dont  28  hommes  et  1 ,374  femmes. 
Ces  chiffres  se  divisent  entre  les  deux  catégories  d’administrées 
de  la  manière  suivante  :  indigentes,  1,189  cas,  952  décès;  alié¬ 
nées,  468  cas,  545  décès.  La  première  épidémie,  dans  le  mois 
d’avril,  a,  sur  une  population  moyenne  de  4,252  individus, atteint 
546  personnes,  et  enlevé 422  malades;  la  seconde,  sur  une  po¬ 
pulation  de  5,710,  a  atteint  en  juin  542  personnes,  et  enlevé 
420  malades.  C’était  pour  la  première,  1  malade  sur  7,7  habi¬ 
tants,  1  décès  sur  10,07  ;  pour  la  seconde,  1  malade  sur  6,84  ha¬ 
bitants,  et  1  décès  sur  8,85.  Aux  deux  époques,  les  morts  ont 
été  aux  malades  dans  la  proportion  de  77  à  100.  En  confondant 
non-seulement  les  deux  mois,  mais  l’ensemble  des  deux  épidé¬ 
mies,  et  en  comparant  les  cas  déclarés  et  les  différentes  catégo- 
lies  d'habitants,  on  trouve  que  les  employés,  leurs  parents  ou 
serviteurs,  et  les  indigentes, ont  eu  1  malade  sur  3  personnes,  et 
îes  aliénées,  1  sur  4  ;  et  que  la  mortalité  pour  l’ensemble  de 
l’épidémie  a  été  de  51  pour  100  sur  les  employés,  de  80  pour 
100  sur  les  indigentes,  74  pour  100  sur  les  aliénées,  ou  en 
moyenne  de  75  pour  100  du  total  général  des  malades.  Dans 
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cet  hospice,  l’exposition  particulière  des  bâtiments,  leur  étendue, 
la  proportion  d’air  respirable  à  la  disposition  des  malades,  ne 
paraissent  avoir  eu  aucune  influence  appréciable  ni  sur  le  déve¬ 
loppement  de  la  maladie,  ni  sur  sa  gravité.  Contrairement  à  toute 
attente,  c’est  dans  les  salles  les  moins  ventilées,  les  plus  encom¬ 
brées,  d’une  même  division,  dans  lesquelles  l’air  paraissait  le 
moins  pur,  que  le  choléra  semble  avoir  le  moins  sévi.  De  tous 
les  bâtiments  de  l’hospice,  l’infirmerie  est  certainement  le  plus 
ventilé  ;  il  a  compté  cependant  123  cas  intérieurs,  dont  104  suivis 
de  mort.  Ces  cas  se  sont  ainsi  échelonnés  :  en  avril,  13  seule¬ 
ment,  malgré  le  grand  nombre  de  cholériques  qu’on  apportait  ;  en 
mai  G8,  bien  que  l’épidémie  eût  presque  disparu  dans  le  reste  de 
l’hospice,  et  37  en  juin,  époque  de  la  seconde  invasion.  C’est  une 
observation  de  plus  à  ajoutera  la  série  de  celles  qui  concernent 
les  cas  extérieurs  et  intérieurs  des  hôpitaux,  et  nous  voyons,  en¬ 
core  une  fois,  les  premières  décroître  pendant  la  période  crois¬ 
sante  de  la  maladie,  plutôt  qu’augmenter  avec  le  nombre  des 
cholériques  qui  venaient  réclamer  des  soins. 

Le  personnel  général  de  l’administration  a  compté  147  vic¬ 
times,  et  en  y  comprenant  les  décès  des  parents  ou  serviteurs 
d’employés,  on  arrive  à  un  total  de  187.  Dans  cette  liste  nécro¬ 
logique,  figurent  2  directeurs,  G  élèves  dont  2  en  pharmacie, 
1  aumônier,  et  87  personnes  du  service  des  salles,  dont  10  reli¬ 
gieuses,  plusieurs  surveillants  et  sous-surveillants,  des  infirmiers 
et  des  infirmières,  46  personnes  des  serv  ices  généraux,  et  40  pa¬ 
rents  ou  serviteurs  d’employés.  Ces  187  décès  se  répartissent 
ainsi  :  104  à  la  Vieillesse-Femmes,  qui  a  compté  en  tout  l  ,859  cas 
de  choléra  ;  32  à  la  Vieillesse-Hommes,  pour  452  cas,  et  8  à 
Lourcine,  pour  IGG  cas  ;  7  à  l’Hôtel-Dieu,  pour  2,676  cas  ;  7  à 
la  Pitié,  pour  1,410  cas  ;  6  à  la  Charité,  pour  1,008  cas,  et  4  à 
Saint-Antoine,  pour  541  cas.  Ces  décès  sont  à  la  totalité  du 
personnel  dans  les  rapports  suivants:  Salpêtrière,  15  p.  100;  Bi- 
cêtre,  7  p.  100;  Hôtel-Dieu,  3,6  p.  100;  Pitié,  5,3  p.  100;  Cha¬ 
rité,  5,6  p.  100;  Lourcine,  9  p.  100,  et  Saint-Antoine,  6  p. 
100. 11  est  incontestable,  d’après  ces  chiffres;  ajoute  M.  Blondel, 
qu’il  n’a  existé  aucun  rapport  entre  les  cas  de  choléra  qui  ont 
atteint  le  personnel  administratif  et  le  nombre  de  cholériques 
traités  dans  les  établissements  ;  car  les  proportions  sont  presque 
toutes  en  sens  inverse,  non-seulement  pour  les  deux  hospices, 
mais  encore  des  hôpitaux.  La  proportion  des  décès  dans  le  per¬ 
sonnel  n’est  pas  non  plus  en  rapport  avec  la  fréquence  des  rela¬ 
tions  avec  les  cholériques.  Parmi  les  individus  attachés  au  service 
des  salles,  qui  vivent,  en  quelque  sorte,  au  milieu  des  malades, 
TOME  i.  12°  s.  1851.  25 
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il  y  a  eu  seulement  12  décès  sur  100  à  la  Vieillesse-Femmes, 
5  p.  100  à  la  Vieillesse-Hommes,  3  p.  100  à  l’IIôtel- Dieu,  7  p. 
100 à  la  Pitié,  et  9  p.  100  à  la  Charité;  tandis  que  dans  le  per¬ 
sonnel  des  services  généraux,  qui  comprend  les  serviteurs  de  la 
cuisine,  de  la  pharmacie,  de  la  lingerie,  des  chantiers,  des  ate¬ 
liers,  toutes  personnes  qui  ont  bien  peu  de  contact  avec  les  ma¬ 
lades,  on  a  compté  19  décès  cholériques  pour  100  personnes  à  la 
Vieillesse-Femmes,  11  p.  100  à  la  Vieillesse-IIommes,  3  p. 
100  à  l’Hôtel-Dieu,  et  néant  à  la  Pitié  et  à  la  Charité,  de  sorte 
que  dans  deux  établissements,  la  mortalité  est  plus  forte  pour 
les  services  généraux,  dans  deux  autres,  elle  est  plus  considé¬ 
rable  pour  le  service  des  salles,  et  dans  un  cinquième,  il  y  a 
égalité. 

Tels  sont  les  documents  principaux  et  les  plus  curieux  que 
renferme  le  rapport  de  M.  Blondel.  Ces  documents,  tant  parce 
qu’ils  indiquent  sur  la  marche  de  l’épidémie,  se  prolongeant 
pendant  huit  mois  et  présentant  partout  à  la  même  époque,  dans 
la  ville,  dans  les  hôpitaux,  dans  les  hospices,  ses  périodes  de 
début,  d’augment  et  de  déclin,  que  par  l  i m possibi  1  i té  qu’ils  dé¬ 
montrent  de  trouver  soit  dans  la  présence  des  malades,  soit  dans 
des  circonstances  hygiéniques  particulières,  les  causes  du  déve¬ 
loppement,  de  la  propagation  et  de  la  gravité  delà  maladie; 
ces  documents,  disons-nous,  mettent  hors  de  doute  ce  fait,  que 
du  mois  de  mars  au  mois  d’octobre  1849,  un  principe  morbifique, 
particulier,  subtil  et  pénétrant,  rapide  dans  sa  translation,  insai¬ 
sissable  dans  sa  forme,  a  étendu  son  influence  funeste  sur  la  ville 
de  Paris  et  le  département  de  la  Seine,  et  par  suite,  qu’il  est  im¬ 
possible  de  trouver  dans  la  contagion  la  cause  et  la  raison  d’être 
de  cette  épidémie. 
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